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Vorwort. 



JL/as vorliegende Compendium bildet mit der im vorigen 
Jahre ausgegebenen operativen Abtheilung ein abgeschlossenes 
Ganzes. Ich Hess beide Abtheilungen nur darum als abgesonderte 
Bände erscheinen, um dem Bedürfnisse und der Bequemlichkeit 
zur Anschaffung des einen oder des anderen dieser Bücher zugleich 
zu dienen, wobei ich vorzüglich minder bemittelte Studirende vor 
AugCB behielt. 

Ich habe mich wie stets, so auch in diesem Compendium 
eifrigst bemüht, eine Uebersicht aller neueren wichtigeren 
Thatsachen und des neueren Standpunctes unserer Wis- 
senschaft zu geben, damit es nicht blos von Studirenden, sondern 
auch von allen denen benützt werden könne, denen das specielle 
Studium der Augenheilkunde zu sehr abseiten liegt, die sich nicht 
praktisch mit allen jenen anatomischen und physikalischen For- 
schungen zu beschäftigen vermögen, welche zu kennen für das 
richtige Verständniss beim Studium der Augenheilkunde heut zu 
Tage unumgänglich nöthig geworden ist. 

Auch hiebei unterliess ich fiirgends, die Namen Derjenigen, 
denen wir eine Bereicherung unserer Wissenschaft durch ihre 
Forschungen verdanken, um so sorgfältiger anzuführen, jemehr die 
Biaxime Solcher, welche jede Quelle sorgfältig verschweigen, oder 
Derer überhand nimmt, die es nicht der Mühe werth achten, wich- 
tige Facta hervor zu heben, sobald sie von Anderen herrühren. 
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So wie der Text alles, von meiner und Anderer Erfahrung 
bewährt gefundene Neue bietet, so liefern auch die eigens für 
dieses Werk angefertigten Abbildungen Neues. Wiewohl letztere 
nach sorgfältiger Wahl nur auf das Wesentlichste beschränkt 
sind, darf ich doch hoffen, dass Kenner im Hinblicke auf den Zweck 
diese Wahl nur billigen werden. Abbildungen überhaupt halte ich 
für das richtige Verständniss in der Augenheilkunde für ebenso 
unerlässlich wie in der Anatomie und Histologie. Freilich kommt 
es immer nur darauf an, dass sie instructiv gewählt und treu nach 
der Natur ausgeführt sind. 

Es erübrigt mir noch einer angenehmen Dankespflicht gegen 
jene verehrlichen Herren Collegen an den Hochschulen Deutschlands, 
Englands, Schwedens, Dänemarks, der Niederlande, Russlands und 
Amerikas zu genügen, welche durch ihre empfehlende Einführung 
meines grösseren Lehrbuches, diesem eine so erfreuliche Auszeich- 
nung zu Theil werden Hessen; ich habe hiefttr namentlich meinem 
hochgeehrten Gönner und Freunde Herrn Professor Alb recht 
von Graefe in Berlin den herzlichsten Dank insbesondere abzu- 
statten. Ich glaube nicht zu irren, wenn ich jene Ehre grossen- 
theils der Sorgfalt zuzuschreiben habe, mit der ich in dem 
grösseren Werke u. ä. auch die Propädeutik behandelt, und welche 
ich auch in diesem Compendium nicht vernachlässigt habe. Nicht 
minder glaube ich dem gründlichen und umsichtigen Herrn Beur- 
theiler meiner Arbeiten im Leipziger Centralblatte, so wie dem 
Herrn Dr. Warlomont in Brüssel für seine Besprechung in 
Ounier's Annalen der Ophthalmologie hier eine dankbare Anerken- 
nung zollen zu müssen. 

Möchte dieses neue WerTc sich nun gleichfalls freundlicher 
Aufnahme Seitens meiner verehrten Herren Collegen erfreuen und 
sie dasselbe für würdig erachten, in den Kreisen der minder bemit- 
telten Kunstjünger verbreitet zu werden. 

Prag, im August 1861. 
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Propädeutischer Theil. 



EESTEß ABSCHNITT. 

Zur Anatomie nnd Histologie. 



XJas menschliche Auge besteht aus dem Augapfel, der deneigent. I. 
liehen mit dem Gehirne in Zusammenhang stehenden Sinnesapparat einschliesst 
nnd den accessorischen Organen nämlich den Augenmuskeln, den 
Thranenorganen und den Augenlidern, die theils zu seiner Bewegung, tbeils 
zu seiner Befeuchtung und Bedeckung dienen. 

üeber den Angapfel im Allgemeinen. 

Den Augapfel (Bulbus oculi) bilden bestimmte, einen beinahe ku- 2. 
gelförmigen Raum umschliessende, Hautlagen und die jenen Baum füllenden 
lichtbrechenden Medien nebst einer Eeihe von Glashäuten und Epithelial- 
Überzügen. 

A. Der Hautlagen von deutlicher Structur gibt es drei und zwar: 

1. Eine Faserhaut, deren hinterer, grösserer undurchsichtiger Theil 
die Lederhaut — Tunicaalbuginea, Sklerotica— der vordere, kleinere, durch- 
sichtige, ein Fenster gleichsam für die einfallenden Lichtstrahlen bildende 
Abschnitt die, Hornhaut — Tunica comea — genannt wird. 

2. Fine Greföss- und Pigmenthaut, Brück e*s Tunica uvea. 

3. Eine Nervenhaut, der lichtempfindende Apparat, T. nervea, Retina. 

B. Die drei von diesen Häuten eingeschlossenen lichtbrechenden Me- 
dien (Theile des dioptrischen Apparates, zu welchem auch die Hornhaut 
gehört) sind: eine stark biconvexe Sammellinse (Lens crystallina) in einer 
durchsichtigen Kapsel (Capsula lentis^ und diese umschliessend zwei andere 
das Licht schwächer brechende Medien. Von diesen enthält das vor- 
dere die wässerige Feuchtigkeit (Humor aqueus), sie ist tropfbar flüssig 
und fßUt den Raum aus zwischen Linse und Hornhaut; das hintere, der 
Glaskörper (Corpus vitreum) ist zwischen der Linse und Nervenhaut gelagert 
und bestehtauseinervonder sogenannten Glaskörperbaut (Tunica Hyaloide») 

J^ Duign.'tberap, Compeaäixm* \ 
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teingeachlussenen Feuchtigkeit. Die von dieser Mcinbrnii zar vorderen Lin- 

Isenlcapscl geheude und nach Art einer Halslcrause in Palten gelegte Fort~ 

■Betzung wird Zonula Zinnii genannt. 

Ausser dieaen weaentlichen Theilen des Angapfels gehen 
D. in seine Zusammensetzung noch eine Beihe wahrer GloshJiute und 

^i^piUielialüberzUge eiu, 

Zu d_ea GlasUäutou gehört die Kiesel der Linse, dieTunica hjaloldea 
snmmt ihrem gegea die vordere Lin3enk.tpgel abgehenden Blatte, die 
Waaacrhaut (Membrana Descoinotii), welche die hinlere Hornhautwaod über- 
aieht, ferner die, die innereFläehe derüefSas- und Nervenhautanekleidende 
Membrana limitans der Uvea und Retina 

Zu den Epithel ialliberzIlgeQ inuss jener der vorderen und hinteren 
II om hautfläche, welch' letzterer auf die Vorderfläche der Tris übergeht, ferner 
das äussere und innere Epithel äer Linscnkapscl, so wie jenes der Glas- 
kOrperhftUt gerechnet werden, 

3, Ein durch die optische Achse geführter Durcbacbnifl desBulbus ver- 

sinnlicht die Lager ungs Verhältnisse dieser oben erwähnten in die Zusammen- 
selznng des Augapfels eingehenden Gebilde (Fig. 1.) 

1. Die äussersie Umhlillungahaut, die Faserhaut, beginnt ander blsu 
colorirten Partie als Lederhaut ; der ungefäi'bte vordere Theil ist die 
Hornhaut. Die Fortsetzung der Ledorhaut nach bintcn führt in einen 
stielartigen Anhang, der die Scheide des Sehnerven repräaeutirt. 

2 Die GeiUsahaut eracheint ia roüior Färbung — sie reicht von jener 
Stelle, wo die Sklorotika in die Scheide des Sehnerven fibergeht, bis in die 
Gegend des vorderen Randes der Sklerolica, endet hier jedoch keineswegs] 
sondern setzt sich, iudem sie eine auf die Angenachae senkrechte Richtung 
einschlügt, in eine mit centrale!* OetTnung (Pupille) versehene Membran 
(die Regenbogenhaut, Blendung, Iris) fort, welche das von der Coroeal- 
wülbnng umgebone Segment des Augapfelraumes nach hinten wie eine 
Sebeidewand abgrännt.« Vor dem Uebertritt« in die Iris jedoch, nahe dem 
Vordertheile der Sklorotica, und zwar etwa 2,5 — 3'" von ihrem vorderen 
Abgtenzungarande entfernt, in der Gegend, wo das Ende der Nervenhaut 
Baeb vom |die ora serrata retinae) sich beündet, schwillt die Geßtsahaut 
an und bildet einen von rück- nach vorwäi'ts an Dicke zunehmenden 
Tbeil — das Corpua ciliare. Es besteht demnach die Gefusshaut des Auges 
in ihrem Verlaufe von hinten nach vorn aus drei weaentlich veracbiedenen 
AbHchnitten, a) dem hintersten, zugleich grSssten Abschnitte, von der Bin- 
trittestelle des Sehnerven bis aum Beginne des Corpus ciliare reichend, der 
Aderbnut (Tunica oliorioideal tj dem Corpus ciliare, jener dikeren 
Zone, die zwiacbcn den VordcrthcU der Sklerotica und die Zonnia Zinnii 
diigesehaltet ist, nach aussen einen Muskel (den Tensor chorioideae), nach 
innep einenGürtel von etlichen 70 leiatenfünnigcn Fortsätzen (Processus cili- 
aree) besitzt, und c) jener aus dem Corpus ciliare hervorgehenden, senkrecht 
gegen die AugeunchEe fitchenden Mcnibian (der Iris), 
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Die gelb gefärbte Membrao, welche der convexen Oberfläche des 
Glaskörpers unmittelbar aufliegt, stellt die Ner\'enhaut des Auges (die Tu- 
nica retina) dar, erstreckt sich von der Eintrittsstelle des Sehnerven 
bis nahe zum Beginne des Corpus ciliare und endet etwa */•"' von letz- 
tenn entfernt). 

Der zwischen Chorioidea und Retina gelagerte schwarze Streifen, 
welcher sich aber bis an das als Iris bezeichnete Ende der Gefässhaut ver- 
folgen läset, stellt das Pigmentepithel (Stratum pigmenti uveae) vor, welches 
die Innenwand der gesanmiten Gefasßhaut bis an ^en Rand der Pupille 
auskleidet. 

Zwischen Pigmentepithel und der innersten Lage der Gefösshslut brei- 
tet sich im ganzen Bereiche der uvea eine Glashaut aus, welche von der 
Innenwand der Chorioidea auf die freie Fläche der Ciliarfortsätze und von 
hier auf die hintere Irisfiäche übergeht. Dieselbe (Membrana limitans uveae 
nach St eil wag, lamina elastica chorioideae nach Eölliker) hängt nur an 
der ora serrata retinae fest uiid steht auch hier mit einer zweiten, die Ner- 
venhaut nach innen auskleidenden Membran, der Membrana limitans retinae, 
in Verbindung. Letztere reicht nur so weit als die Nervenhaut des Auges 
und endet an der ora serrata. Jenes zarte grauliche Häutchen, das der 
Membrana limitans uveae nach innen aufliegt, mit ihr fest zusammenhängt 
und als Pars ciliaris retinae beschrieben ist, gehört dem Epithelialüber- 
zuge der Glaskörperhaut an. 

An der Glaskörperhaut (in Figur 1. gestrichelt dargestellt) muss je-, 
ner Abschnitt, welcher die Obei-fläche des Glaskörpers tiberzieht, von jenem 
zur Befestigung der Linse nach vom abgehenden Theile unterschieden wer- 
den. Während sie nämlich den Glaskörper nach hinten als einfache Mem- 
bran überzieht, spaltet sie sich nach vom in der Gegend der ora serrata 
retinae in zwei Blätter, von denen das hintere zur Bildung der vorderen 
Wand des Glaskörpers verwendet wird, eine vordere zur Aufnahme der 
Linse tellerförmig vertiefte und eine hintere die Sectorwände des Glaskör- 
pers tragende Fläche zeigt, während das vordere Blatt noch eine Strecke 
weit den Processus ciliares aufliegt und erst hierauf zur Linsenkapsel geht. 
Auf diesem Wege spaltet sich letzteres wieder in eine vordere, an die Peri- 
pherie der Vorderkapsel angeheftete Membran (die Zonula Zinnii) und in 
eine hintere an den Rand der hinteren Kapsel Übergehende und mit dem- 
selben verschmelzende Lamelle. Der zwischen diesen beiden Lamellen ge- 
bildete, im Querdurchschnitte trapezoidale, in der Nähe des Linsenrandes 
*;,3— Via'" breite, mit einer wasserhellen, chemisch nicht untersuchten Flüs- 
sigkeit gefüllte Raum heisst der Petifsche Kanal (Canalis godronne — 
Fig. 1. C. P.), während der hinter letzterem, zwischen der Fossa hyaloidea, 
der hinteren Kapsel und dem zu ihr gehenden Hyaloideablatte (F. 1. C. H.) 
befindliche kreisrunde Raum als Canalis HaUnoveri zu bezeichnen ist. 

Die Verbindung des Glaskörpers mit der Umgebung findet nur a) an 
der Eintrittsstelle des Sahnerven, h) in der Gegend der ora serrata mit der 
Retina und durch diese mit der Chorioidea und c> durch den vorhin erwähl*,- 
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L'ebergang der vorderen Pailie der GlRakörperhanf in liie beiden 
Kapfleihälften mit der Linse Btatf. fcne Verbindung der die tellerfSnnige 
Grabe auskleidenden Glaekörperhnut mit der hinteren Kapsel esiaHrtdiiroh- 
nicbt, hingegen kommt eine innige VerEehmelzung der Peripherie der 
Hinterkapsel mit dem xu ihm gebenden liinteten Eyaloideablatte einerseits 
oiid des vorderen Bialtes (der eigenilichen Zoniila) mit den Ciliarfortfiätaen, 
»0 weit es denselben aufliegt, anderorseitH v'>r. Durch diese letEtete Ver- 
liindiutg gestaltet aicb die Zunula als eine vielfach gefaltete Haut, welche 
an eben so vielen Stellen als CilinrtbTtBfitze da sind, dem hinteren Blatte sich 
nähert, nnd selbst da noch sichtbare Falten wabmehmen läaat, wo sie 
die CiliarfortsStze verlässt, in leicht wellenförmiger Linie anf die Peri- 
pherie der Vorderkapse] sich anheftet und einen Tbeil jener rückwärtigen 
Wand der Augenksmmev bildet, Hiednrch wird ein zwischen Glasfeuch- 
tig^eit und Humor aqueus durch das Corpu» ciliare am vorderen Hände 
der Sklerotica fixirtes und durch den Tensor chorioideae in adaequater Span- 
nung erhaltenes, die Gestait und Lage des lichtbrechenden Apparates bei 
den AceoDimodatione-Veriinderungen der Linse sicherndes Diaphragma re- 
prlisentirt. 

In der Fossa hyaloidea liegt die in ihrer Kapsel eingeschlossene 
Krystalllinse, deren Verbindung mit der Glashaut an der äussereu Fläche 
bereits Erwähnung geschah. 

Die wässerige Feuchtigkeit (H. aqaeus) endlich Rillt dea Kaum zwi- 
schen der vorderen Linsenkapsel, den Processus ciliares und der Hornhaut so 
aus, dass die Wandungen keineswegs den höchsten Grad von Spannung erleiden 
und leichte Excursionen der Linsenvordei-fiäehe nach vom und die Bewe- 
gungen der Iris mögUcb werden. Durch die Iris zerßtUt dieser Hohlraum 
in 2 Abtheilungen: einen vorderen und hinteren Baum (die vordere imd 
diebintero Augen);ammer). Die Existenz einer hinteren Kammer hat Budge 
positiv bewiesen. Das Lumen der beiden Kammern muss jedoch nach dem 
verschiedenen Stande der Linse und ihrem VVölbungsgrade eine variable 
Grösse sein. 

Die Faaerliaut deB Auges. 

Dieselbe besteht 1. ihrer Stmctiu- nach vorwaltend aus Bindegewebe 
mit zahlreichen elastischen Elementen. 

2, Die undurchsichtige weisse Lederbaut ist wenig elastisch, sehr fest 
und wird bloss dm'ch die flüssigen Contenta des Bulbus gespannt erhalten. 
Die durchsichtige farblose Hoi-nhadt ist elaatisch, resistent, eine wahrhaft 
fonngebende Membran, hingegen sehr leicht in der Fluche zerreisshar. 

1. Die Hornhautsnb stanz gibt beim Rochen Chondrln, die SkJerotici 
bloss gewöhnlichen Leim. 

4. Die Wölbung der Sklerotica gehört einem das vordere Scheitel- 
segment entbehrenden Ellipsoide, die Hornhaut entspricht an der äusseren 
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Fläche nahezii einem Ellipsoide, welches durch Umdrehung einer Ellipse 
um ihre grössere Achse erzeugt wtirdö. Der Scheitel des Ellipsoides ßUlt 
ungefläir in die Mitte der Hornhaut, die Grösse des Krtimmnngsradiu's 
schwapkt nur bei den wenigsten Individuen , hingegen variirt die 
Excentricität beträchtlich. Die Wölbung der inneren Homhäutfläche wird 
von Krause als Scheitelsegment eines Revolutionsparaboloides mit dem 
halben Parameter von 2'" angenommen. Helmholtz konnte hierüber noch 
keine bestimmten Angaben liefern, doch hält er für jetzt die Annahme ge- 
nügend, dass die Strahlen in der Hornhaut dergestalt gebrochen werden, 
als ob die wässerige Feuchtigkeit bis an die Aussenfläche der Hornhaut 
reichen würde. 

5. Die Dicke der Faserhaut beträgt am hinteren Ende der Sklerotica 
0,560"', nach vom wird sie dünner (auf V4 — Vs'")» ^^ vorderen Dritttheile 
hingegen erlangt sie wieder die Dicke von ^/^**'. Die Dicke der Horn- 
haut variirt zwischen 0, 4 — 0, 7'" (wobei das vordere Hornhautepithel mit ' ' 
Bowmans Lamina elastic. anterior, auf 0,053'", die eigentliche Homhautsub- 
stanz auf 0,436'", die Descemetische Membran zu 0,008'", das hintere 
Epithel auf 0,002'" kommt 

6. Die Grenze zwischen Sklerotica und Hornhaut ist nie scharf, er- 
stere schiebt sich über die Vorderfläche der Cornealsubstanz etwas weiter 
von oben und unten her, als an ihrer hinteren Fläche vor und es erlangt 
daher die Vorderfläche der Hornhaut eine querelliptische Gestalt mit dem senk- 
rechten Durchmesser von 47, und dem queren von 5'", während die hintere 
Wand kreisrund ist und überall« 5'" im Durchmesser hat. 

7. Was den Zusammenhang mit der Umgebung betrifft, so treten mit 
der Sklerotica an ihrer äusseren Fläche die Sehnen der geraden Augenmus- 
keln nach vom und die Scheide des Sehnerven nach hinten in innige Ver- 
bindung: In losem Verbände stehen mit ihr die Tenonsche Membran und 
nach vome die Bindehaut. Erstere (auch Fascia bulbi, Bursa mucosa bulbi 
nach Linhart) ist eine dünne Bindegewebmembran, welche nachdem sie fäscien- 
artig die vier geraden Augenmuskel und das zwischen denselben liegende Fettla- 
ger umhüllt hat, nach vorn immer dichter werdend auf den Bulbus übergeht, 
diesen wie einen Schleimbeutel umgibt, an den Muskelinsertionen jedoch 
noch nicht endigt, sondern in ein, viel elastisches Gewebe und selbst glatte 
Muskeln nebst sympathischen Nerven enthaltendes Bindegewebe übergeht 
und an der hinteren Fläche des Tarsus und im Gewebe der Bindehaut sich 
aUmälig verliert (Linhart). Mit den Augenmuskeln ist dieses, viele elastische 
Elemente enthaltende Gewebe so innig verbunden, dass es namentlich am 
Rectns inferior ganz das Ansehen eines sehnigen Auslaufes dieses 
üoskels erhält Auch sollen sich zuweilen da, wo dieses Gewebe von 
der Sehne des Rectus inferior durchbohrt wird, quergestreifte Mnskelbündel 
vorfinden. — Die vordere Fläche der Hornhaut erhält einen Epithelialüber- 
2Ug; zwischen beide schiebt sich noch eine structurlose Lamelle (Bow- 
man's Anterior elast. lamina von 0,002—0,004'" Dicke) ein, ein Rest der 
ia früherer Zeit gefässhaltigen Schicht der Gonjunctiva corneae. 
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Die innere Flüche der Fsasrhant steht im Skleroticatabachnitte ' ii 
«inem resten Zuaammenhange mit der finsBeren Fläche der Getässhant des 
Auges (Lamina fiisca.) Die Inneofläche der HornhautanbatanB wird von 
einer besonderen structurloseii Membrao, der sogenannten Deacemefecheu 
oder Demom^'achen Haut und ihrem Epi tliele (dem inneren Homliaatepithele) 
aaagekleidet, von denen das letztere auf die vordere Fläche der Iris über- 
geht, während die Glashaut an der Paripherie der üornhaat sich in ein 
SyBtera von Fasern anflöat, die num Theil dem elastischen, zum Theil 
dem Bindegewebe angehören idns Li^^amentum iridis pectmatumi und 
Btellenweise auf die Vorderfläche der Iris übergehen. 



Die Gefässliaut des Auges. 



S. Sie wird aus GeEässen, Nerven, Huakeln und einem sie zusammen- 

haltenden Stroma gebildet. 

Die Gefäasanonlnung hat Brücke am besten beschrieben. Aus 

, seiner Schildemng geht hervor, I. dasa die Chorloidea und die Processus ci- 
liarea ihr arterielles Blnt aas den Alt. eil. post. brcvibus, die Iris and der 
Tensor ehorioideae hingegen vorwaltend ans den beiden Art. eil. post. lon- 
gis nnd den Art. ciliar, anticis, Fortsetzungen der Muskelarterien des Auges 
erhalten,2.dasBeine Abtfaeilung der Chorioidealartcrien (die äusseren Ä.este)di- 
rectinVenen übergeht, welche darchihrovort^xiirtige Vereinigung den Stamm 

tfür die sogenannten Vaaa vorticosa bilden, 3, das« ein anderer Theil der Veristel- 
InngeD der Chorioidealarterien ein nach innen der Chorioidea aufliegendes 
Capillargefäsanetü erzeugt, welches aber nur bis zum Anfange dos Corpus 
eiliare reicht nnd daas das aus demseibe» kommende venOse Blut in dia 
Vasa vorticosa übergeht, i. dass eine dritte Eeihe von arterielleu Qetasaon 
(die vorderen Aesto) in die Proceasua ciliares und nur einige wenige dersel- 
ben (im Zwischenatroma des Corpus ciliare oder awlsohen den einzelnen 
Wülsten Vflilanfend) in die Iris dringen, woselbst sie mit den aus dem 
Tensor ehorioideae hei'vortretenden Aesten der Art. ciliares postic. long. 
den Circulua arterioaus iridis major bilden, von welchem wieder gegen den 
Pupillarrand oentripet^ verlaufende Aestchen abgehen, die sieh erat mit 

ISamificationen der Art. oilisr. antic. verflechten, zunächst den Circulns arte- 
rioBUS iridis minor und erst hierauf zum Theil ein zunächst des Papillär' 
TBudes auf der hinteren IrisÜäche unter dem Pigment gelagertes Capiliargeßiss- 
netz formiren, zum Theil unter fortgeaetzten Thoiluugen bis zum Pupillarrande 
verlaufen, wo sie als feine, mitunter als capilläre Gofässchen schlingen- 
fltrmig in Venen umbiegen, 5. dass ein grosser Theil des venöaen Irisbln- 
tes, bevor es sich In die Ven dl. antic sammelt, in einen venQsen Sinns 
tritt, weicher an der Grenze zwiaohon Cornea und Sklerotiea gelegen, den so- 
genannten Schlemm 'flohen Kanal bildet und 6. daas die vom Geiässayateme 
der Chorioidea zur Iris hinziehenden Ramificationen naher gegen ihre hin- 
:—— 
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Aeste vom Systeme der Art eil. post. long, nnd der Art. eil. antie. — Aus 
diesen Angaben ist ferner ersichtlich, dass, dem Verlaufe der Gefässe nach, in 
der Aderhaut zweierlei Arten Gefasse zu unterscheiden sind: erstens solche 
Arterien und Venen, welche in den grösseren und kleineren Zweigen eine ge- 
streckte Form zeigen, wenig gebogen, noch weniger geknickt sind und 
indem sie in ziemlich spitzen Winkeln aus- und ineinanderlaufen, längliche 
Maschen mit einander bilden — zweitens diejenigen Arterien, welche in das 
Netz der Vasa vorticosa übergehen, wobei das Arterienblut keine Capil- 
laren zu passiren hat, die Widerstände sehr gering sind, und die Zahl der 
Verästelungen der Gefasse ungemein gross ist. Selbst die ausführenden 
Gefassstämmchen, indem sie die ziemlich schrägen die Sklerotica durchboh- 
renden Ausföhrungskanäle erreichen, erleiden keine Eüiickungen, um in 
jene einzugehen. — In den Ciliar fortsätzen unterliegen die Gefasse 
vielfachen Biegungen und Knickungen, während die Gefasse der Iris ohne 
besondere Knickungen verlaufen. 

Die Nerven kommen zum grossen Theile vom Ganglion ciliare, mit 
Ausnahme eines oder zweier Aestchen vom R. nasociliaris R. I. trigem. (die 
sogenannten N. eil. longi.) Nachdem sie 1 — V/t'" in der Sklerotica verlau- 
fen sind, treten sie unter die oberflächliche Schichte des Chorioidealstromas, 
in welchem sie den Üvealgefässen nach aussen aufliegend in der Meridian- 
richtnng des Bulbus verlaufen. Erst nach vom verweben sie sich fester 
mit dem Chorioidealstroma, theilen sich gabelförmig und verzweigen sich 
in den Spannmuskel. Heinrich Müller hat hier in der letzten Zeit Gan- 
glienelemente beobachtet. Von hier aus vertheilen sie sich in 3 Richtungen: 
ä) in den Spannmuskel, 6) nach vom gegen den Hornhautrand, um die Cor- 
nealnerven abzugeben und c) zur Iris. 

Das Stroma der Uvea, welches das Gefass- und Nervensystem der- 
selben zusammenhält, gehört den unentwickelten Formen des elastischen 
Gtewebes an. Es besteht mit Ausnahme der innersten, den homogenen ela- 
stischen Membranen vergleichbaren, Lage mehr aus zelligen den Bindegeweb- 
körperchen gleichwerthigen Elementen. 

Die ganze Innenwand. der gesammten Gefässhaut wird in ununter- 
brochenem Zusammenhange bis an den Rand der Pupille von einem Pigment- 
epithele tiberzogen (Stratum pigmenti uveae), welches bei durchfallendem 
Lichte bloss als ein trübes, durch die hellen Zellenwandungen und Nerven 
sehr viel Lioht durchlassendes Medium erscheint, (gerade wie ein vor 
eine Kerzenflamme gehaltenes Stück schwarzer Seidensammet) und der 
Innenfläche der Uvea bei auffallendem Lichte die tiefe Sammetschwärze ver- 
leiht. Bei sehr blonden Individuen ist diese Pigmentlage weniger ausge- 
sprochen, einem haar- oder lichtbraunen Saramte gleich. Auch an den Ciliar- 
fortsätzen, namentlicli den erhabenen Firsten derselben finden wir sie spai'- 
samer oder fehlend. 

Zwischen Pigmentepithel und der Choriocapillaris ist die M. limi- 
taiiB tunic. uveae ausgebreitet. Das Verhalten dieser höchst interessanten 
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OloBhant am Corpus ciliare bat H. Müller beachneben. Sie bildet daaelbsC 
ein eigenthümlicIiöB an verschiedenen Stellen verschieden gestaltet«» Eeti- 
cnlnm. 

uske 1 XI der Uvea giebt ea drei; einer derselben kömmt dem Cor- 
pus ciliare au und ist der Tensur chorioideae , die beiden anderen (der 
Sphinkter und DilaI«tor pupillae) gehören der Iris an. 

Der hintere grusse Abschnitt der T. nvea, die Aderhaut, T. chori- 
oidea besteht in seinem Stroma und zwar in den Äusseren Theilen, wo 
vorwaltend die Gefässe liegen, aus splndel- oder sternförmigen, sehr unre- 
gelmässigen, ganz farblosen oder mehr weniger braun pigmenCirien kernhal- 
tigen Zellen, welche sich mit ihren Fortsätzen vielfach untereinander ver- 
binden und ein häutiges lockeres Gewebe darstellen (hiebei liegen die Pig- 
ment enthaltenden Zellen mehr üwischen als auf den Gelassen und finden 
sich zahlreicher an der nnmittelbaren Grenze des Pursis opticus vor) , wSli- 
rend diese Formeleinonte in den inneren Lagen der Chorioidea in ein immer we- 
niger und endlich gar nicht pigmeutirteü, honrogenes, kernhaltiges Gewebe über- 
gehen, das den elastischen Lamellen der innersten Gefässliant ganz gleich ist 
Nach dieser Differenz der eonatitoirenden Elemente kann man die Chorioidea in 
drei Sdiichten zerlegen: 1, Die Gef^ssoliioht, 3. die Olashaut, 3. das Pigment- 
epithel. In ersterer lassen sich wieflor4Lagennntei'Stheiden : 1. Eine Süssere 
weiche braune Lamelle, welche die CiliameiTen und die langen CiliargefllsBe 
trägt (die äussere Pigmentschieht, Lamina ftisca, Suprachorioidea Uoatüns, 
'HL di Aq^uapendente), 2. eine mindergefärbte eigentliche Gefässlage (Tonica 
vasculosa Ealleri) mit den Stämmen der hinteren Uveaget^ae, 8. eine mitt- 
lere Lage mit nur wenigen Getaasen (den vorderen Äesten) und Nerven 
(Zwischenschicht der Chorioidea) und 4. <]ie innerste Schicht des Stromas, 
weiche an die Glashant stösat, ein sehr enges Netz feiner Gefässe in einem 
reichlichen, dichten Bindegewebe (das Capiliametz der Chorioidea) einge- 
bettet enthält, larblos, zart ist und in ihrem vordi^rsten Abschnitte (nach C. 
Schweigger) reichliche Ganglienzellen mit Nervenursprllngen erkennen lässt. 
Doch fand H. Mflller {WQrzb. Verhandlungen, Bd. X., Heft 3u 3) auch in 
der Chorioidea des menachliehen Augengmndea einen bisweilen sehr reichen 
Plexus von Nervenbündelchen, welche theils aus dunkelrandigen, theils be- 
sonders ausbiaasen Fasern mit eingestreuten Ganglienzellen bestehen, ausser- 
dem (und zwar vorwiegend nach dem Verlaufe der Arterien) Fasern, welche 
mit grosser Wahracheinlichkeit fllr glatte Muskelfasern zu halten sind. 

Die Chorioidea ist ferner als Ganzes betrachtet weich, delinbar, leicht 
zerreiaslich, im hinteren ümfimge 'in— '/,(,'", in der Gegend des Aequators 
V,,'" dick, nach vom wieder stärker. 

Das Corpus ciliare besteht, wie es beigefügter Holzschnitt zeigt, 
aus folgenden drei von aussen nach innen liegenden Lagen: a) ans der 
änsserateu — dem Tensor chorioideae (T. chor.), h) aus dem Zwischen- 
stroma (St. i.) — einer Foilaetzung des Chorioidealstromas auf die Iris, in 
welchem ein Antheil der zur letzen ziehenden Chorioidealgefliase gebettet 
i) aus den Ciüaforlaätzen (Proi:. eil,). 
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Der Teneor hat b«i einem von vorn nauh hinten gehenden Durch- ti 
schnitte eine dreieckig Gestalt. Seine Süssere vordere Ecke 
KtSsst an den Schlemm'schen Kanal und bildet die Insertion dieses Unskels 
an der Innenwand, die hintere geht in die Chorioidea über, die 
innere vordere wird durch die zweite Lage des Corpus ciliare verdeckt. 
An seiner finsseren und inneren Fläche wird dieser Muskel von einer 
&acienartigen Uembntn eingefasst, welche durch Spaltung der oberflächlich- 
sten Lage des Chorioidealstromas in zwei Platten au der hinteren Ecke 
des Hnskels erfolgt, die sich wieder an der vorderen äusseren Kante des 
Hn^els begegnen und daaelbst ein starkes Netz verzweigter kernloser 
Faser bilden, welches sich gleichsam als Sehnenring des Spannmuskels an 
die innere Wand des Schlemm'achcn Kanals anheftet und sowohl in eine später 
za erw&hnende besondere Verbindung mit dem Rande der Descemetischen 
Membran . tritt, als auch den Muskelftsem des Pupillenerweiterers zum Ur- 
sprünge dient. Der Oiliarmuskel besteht aus radiären glatten Muskelfasern 
nnd zeigt dem Verlaute seiner Fasern nach 2 Ldgeu, die äussere, mit 
von vom nach hinten und inuen verlaufenden Fasern, deren Enden am an- 
gehefteten Theile der Processus ciliares, jedoch nicht in diesen selbst, son- 
dern in dem über sie gelegenen Cborioidealstroma (der mittleren Schichte 
des Oorpna ciliare) zu suchen sind und die innere aus kreisförmig ange- 
ordneten MnskelbUndeln. am vorderen Abschnitte der Innenfläche der er- 
steren liegend. Die Dicke des ganzen Muskels ist nach vorn am betrScht- 
llchaten ('/{'" — Vi'")' ^ ^^^ äusseren Fläche ist er mit Ausnahme der 
iuBseren vorderen Ecke nur lose mit der Innenwand der Skleivtica verbun- 
den; diese Verbindung wird bloss durch die aus der Sklerotica kommenden 
nnd in den Muskel tretenden vorderen Ciliargelässe vermittelt Seine in- 
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nero Fläche ist achmäler als die äussere, die etwa l'/s'" brdt ist. Die 
vordere, der Augenachse zugekehrte Flfiche des Muskels stOsst am vel- 
teaten nach vorn mit dem hinteren Theile der Innenwand des Schlemm'schen 
Kanals, der sogenannten Sehne des Muskels, weiter nach rückwärts mit der 
Peripherie der Iris imd dem zu letsterer gehenden Uvealstroma zusammen. 

\. Die mittlere Lage des Corpus ciliare, das Zwischens troma, 

ist eine Fortsetzung der eigentüchen Geßasscliicht der Chorioidea, welche 
die hinteren Blendungsgefasse nmfaast und In das Irisstroma unmittelbar 
flbergebt, Ihre Snssere Fläche bangt innig mit der den Spannmuskel nach 
innen überziehenden Fascie zusammen, während die gegen die Bulbushülile 
zugekehrte Seite in ihren hinteren fUnf Sechsteln fest mit der äusseren 
Fläche der Processus ciliares eich verbindet, in ihrem vorderen Sechstel 
gegen aen Ursprung der Iris hin wieder der Sehne des Aderhautspanners 
sich nähert. 

(. Der dritte und zugleich am meisten nach innen gelegene Ab- 

schnitt des Corpus ciliare ist ein eigen thümlicher Gürtel von 60— 70 weiss- 
grouen WHIsten, die rings lun den Aeqnator der Linse gelagert sind, je- 
doch 80, daas ihr gnisster Thei! noch vor dLT Aenuatoiialebene derselben 
föllt. Man hat sie mit Unrecht als Fortsetzimg der Pigmentlage der Cho- 
rioidea betrachtet, sie stelien eben nichts anderes als zahlreiche GefSaa- 
scblingen dar, eingebettet in einem Stroma, welches jenem der Chorioidea 
gleicht, nur daas hier die steml^rmigen Zellen in demselben zarter und 
spärlicher sind und mit Ansnakme der an der Basis der Fortsätze befind- 
lichen nicht pigmentirt ei'scboinen. Jeder einzelne Wulst bat etwa die Breite 
von '/,„'" — '/s'", die Hfihe von "/f"'—'!,'" und die Länge von Vs"' — '/b'"- 
Ein solcher einzeln betrachtet daif durchaus nicht als eine blosse Falte 
oder als ein&cbe Buplicatur angesehen werden, er scheint gleichsam aas 
spatelförmigen gegen die Augenachse gerichteten Verlängerungen des Zwi- 
Bchenstromas zu bestehen, wodurch an der OberHäcbe schlangenilirmige 
Windungen entstehen, welche von der Glashaut der Uvea wie von einer 
Kappe überzogen werden. Diese Ausläufer werden nach vom immer bOher, 
die Iris selbst scheint der letzte und grösste derselben zu sein. Die genaue 
Schilderung der Glashaut, welche die Processus ciliares überzieht, verdanken 
wir H. MüUet. Mit ilu^n vorderen Enden veriängera sich die Processus 
ciliares fiist bis auf die hintere Fläche der Iris, stehen jedoch mit letzterer 
durchaus nicht in unoiittelbarem Znsammenliange, sondern sind von Jener 
durch eine Lage Pigment getrennt, einer Fortsetzung des Pigmentepithels 
der Gefäashaut. Dasselbe ist zwischen den einzelnen Wülsten am mächtig- 
sten, an den Firsten der Processus jedoch, namentlich bei altern Individuen 
&et fehlend. Aus diesem Grunde erscheinen die CüiarfortBätze von innen 
betrachtet bloss bei jugendlicheren Individuen gleichmässig dunkel gefärbt 
und wie mit einem braunschwarzen Sammte bedeckt, je älter die Indivi- 
duen, desto mehr verliert das Sarometaussehen an GleichfBnnigkeit. — Die 
beistehende Figur zeigt das Verhalten der CUorioidoaBcIiichtän und der 
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SIembrana iinütans, so wie jenes der Iris za den ProcesBOS ciliaree. Die 
Bezeichnungen verstehen sieh von selbst. 




Die Kegenbogenhaat^ Blendung (Iris) besteht aus mehreren La- '1* 
gen und enthält eine Reibe von Elementen, die der Chorioidea ganz ab- 
gehen. Ihr Stroma, in welchem die Geisse, Nerven und Muskeln gebet- 
tet sind (die mittelste Lage darstellend), enthält viel genuines Bindegewebe, 
welches als zarte locldge Bündel bald radiär, bald, wie besonders an der 
Peripherie, circulSr verläuft und an den Oberflächen 'zu mehr homogenen 
Lagen sich gestaltet, ferner eine grosse Menge meist spindel- und stem- 
fbrmiger, seltener rundlicher Zellen oder BindegewebkOrperchen, die liäufig 
Pigment führen (biedureh die eigentliche Farbe der Iris bedingen) und mit 
ihren feinen Ausläufern sieh netzförmig verbinden. Wirklich ausgebildete 
elastische Fasern mangeln mit Ausnahme einiger wenigen starren blassen 
Fasern, die als Ausläufer des Ligamentum iridis pectinatum (siehe Seite 
12.) oder der Descemet' sehen Haut über einen Theil der vorderen Iris- 
fläche bis zum Annulus iridis minor sich erstrecken. Die Blutgefässe der 
Iris landen bereits im §. 5 ihre Erwähnung. Die Nerven halten den Verlauf 
der Blutgefässe nicht ein, sie kommen Aber die ganze Iris ausgebreitet vor 
■nd zeigen tbeils Endschhngen'und Endnetze, 'theils wahre feine Enden. 

Die Iris besitat einen Kreisrauskel und radiär verlaufende Muskel- 
faündel. Ersterer (der Sphinkter pupillae) ist etwa '//" breit,. befindet sich 
genau am Pupillarrande, liegt jedoch der hinteren Fläche näher als der vor- 
deren. Der Dilatator pup. bildet keine zusammenhängende Muskellage, son- 
dern besteht aus radiären Muskeifaeem, die von der Peripherie der Iris 
herkommend bis zum Sphinkter verlaufen und sich entweder mit seinen 
Elementen vermischen oder auch zwischen seinen Fasern bis gegen 
den Pupillarrand treten und sich hier meist ohne den Sphinkter zu er- 
reichen in das Stroma verlieren. In diesem radiären Verlaufe vom Ursprünge ' 
au dem Sphinkter treten die MuskelbUnde! zwischen den Gefassen und Ifer- 
ven durch und sind gegen den Sphinkter zu ganz oberflächlich n^e der 
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bintörfin Fläche der Iris gelagert. Der Ursprung der radiären Muskelfasern 
befindet sich an der ring^'lrniigen Faserlaj^e an der Innenwand desSchlemni- 
Bchen KanalB, derselben Stelle, von welcher der Tensor chorioideaeherkümmt. 
L Der Faserachichf der Iria liegt nach hinten das Pignientepithel (eine epitheliale 
■ l4agerundlielier, dunkel pigmenti rter Zellen) and die Glashantder Uvea (Mem- 
r'brana seroBs iridis posterior nach Luschka) auf, Fortsetzungen dieser Ge- 
bilde von dem Corpus ciliare auf die Iris; nach vom wird sie von einem 
einfachen Epithele Uberkleidet (der unmittelbaren Fortsetzung des die hiD' 
tere Kiäche der M. Deacemetii tlberzielienden Epithelialtibensuges,). 

WosAruold und Lusohkaals Membrana Zinnii oder serosa anterior 
iridis beschrieben haben, gehört eigentbilmlichen Fasern an, die vom Liga- 
mentum pectinatum auf die Iris übergehen, nahe am Epithele über einen Theil 
der vorderen Fläche sich auabreiten und gegen die Mitte der Iris hin enden. 
Es lOst sich nämlicli die M. Descemctii gegen den Rand der üornhaiit xii In 
ein System von Fasern (eine Zwiarhenform von elastischem und Binde- 
gewebe! auf, welches gieichsara aus der vorderen Fläche dieser Membran 
als ein langgeatredttes Netzwerk feiner Fäserchen und ehistischer Fibrillen 
hervorgeht und sich aura Theil im ganzen Umfange der vorderen Augen- 
kainmer mit vielen frei durch dieselbe hindurch tretenden Fortsätzen als Li- 
gamentum iridis pectinatum auf den vorderen Rand der Iris umschlägt 
P und mit ihren vorderen Lamellen verschiuilzt , zum Theil in die 
W vorderen zwei DriCttheilc der inneren Wand des Schlemm'schen Kanales 
P ' flbergeht. In der Nähe ihres zugeschärften Bandes trägt die freie Fläche der 
' ■ Descemetischen Membran noch eine eigen thümli che Art kleiner Warzen (Ver- 
dickungen der Glashauf). welche von Epithel nicht ausgekleidet werden. 
Einzelne dieser Papillen ragen In die Lücken des elastischen Fasemetzes, 
das nach Henle an der inneren Fläche der Ränder der Descenietischen 
Haut beginnt, während andere auch frei liegen. 

Die Iris stellt ein weiches, lockeres, sehr dehnbares Gewebe dar, be- 
sitzt streng genommen nur einen Rand, den Pupi llarrand, da von einem 
Ciliarrande eigentlich keine Rode sein kann, indem einerseits das Strom», 
die Pigmentlage der Iris und die Glaahnut in die übrige Gefäaahant über- 
gehen, anderseits das Ligamentum iridis pectinatum keine scharfe Abgrenzung 
von der Membrana Deseemetii zulässt. Ihre vordere Fläche läset deutlich 
2 Zonen unterscheiden, den grossen und den kleinen Iriskreis, der ejBfere 
zeigt eine mehr hellere Färbung und eine stärker wollige, lockige Faaening; 
der letztere kömmt gleichsam unter und hinter dem grossen Kreise hervor, 
Ist von dunklerer Farbennuance, wie aus oentripeta! verlaufenden, gestreck- 
ten Fasern zusammengesetzt nnd biidet, bevor er in den Pupillarrand Ober- 
geht, mit welchem er der Vorderkapael anfliegt. Jene Wulat. welche Helm 
holtz lici Kurzsichtigen und beim Kahesehen viel flacher als be Weilsich- 
tigen und beim Fernsehen angetroffen haben will. 
IS. Was mm den Schlemm'schen Kanal, jenen dem Systeme der Venar. 

eil. antic. angehörigen cirkelnmden Sinus betriffi, so erheischt noch seine 
innere Begrenzung eine kurze Erwähnung. Diese besteht in ihren vorderen 
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rwei Dritttheilen aus elastiBchem Gewebe, dessen Fasern von derDesceme* 
tiBchen Membran entspringeo, in ihrem hinteien Uritttheile ans Sehnensnh- 
stanz; da wo eich das Sebsengewebe mit dem elaBÜEchen vereiniget, nebmen 
der Tensor chorioideae un<l die Badialfssem der Iris gemeineam Ihren 
Dnpnuig. 

Die Nervenhaut (T. retina). 

Die Nervenhant (T.nwvea oder retina) reichtvon der EintrittsBtelle |; 
des Sehnerven bis nahe nun Beginne des Corpus ciliare (etwa '/i'" noch 
von demselben entfernt). Sie beateht 1. ans nervigen Elementen imd 2. 
aus einer bindegewebigen ZniachenBabstanz. Zu den ersferen gehören 
die vermittelst ansitzender Kömer (der äusseren KCmeischicht) in feine 
Fäserchen (nackte Achsencylinder) übergehenden Stäbchen oder Zapfen, welche 
in ihrem Laufe noch die inneren Körner nnd die Ganglienzellen gewiss ermassen 
einschalten. Es stellen demzufolge 
dieStäbchenund Zapfen die Ausläu- 
fer eines radiären Systems dar, wel- 
ches von den OpticuBfasem bis zu 
den ersteren hin eine Smalige Unter- 
brechung erleidet a) dm'chdiegros- 
Ben mnlti polaren Ganglienzellen, 
b) durch die kleinen mnltipolaren 
Zellen der inneren Eömerachicht 
und c) durch die kleinen bipolaren 
Zellen der äusseren Kömerlage. 
Es lassen sieh daher von denNer- 
vcnelementen 7 deutlich getrennte 
Lagen unterscheiden: 1. die am 
meisten nach innen gelegenen, die 
Opticusfasern (g. g', blasse 
Nervenfasern, welche sieh durch 
den Mangel von Kernen, ein stär- 
keres Li chtbrechungs vermögen und 
das m enigstens an der Leiche con- 
stsnte Vorkommen von spindelför- 
migen Varicositäten auszeichnen, 
'2. die den Opticusfasern nach aus- 
sen aufliegenden Ganglienzel- 
len (ganz älmlich den hellen Ge- 
liimzellenj (f.), 3. die von diesen 
Zellen gegen die Stäbehen und Za- 
pfen »bgehenden Fortsätze, welche in Verbindnng mit den später zu oi-wähnen- 
den bindegewebigen Elementen die sogenannte Lage grauer Nerven-, 
fiaern (Fachii's fibregriggie) bilden (e), 4. die Lage kleiner, länglichrund- 
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^^H lichor fpmiidfttiKiiger oder dreieckiger Zellen mit raeisf ilcntlichmKernon — 
^^K. die iTiTiei-e KfirnerHrhfcht (ri), 5. die Zwipelienköraerseliicht (c), beste- 
^^H liend aus den nmShhgm, von der inneren EtinierBchiehte nscli Hussen drin- 
^^^ genden Fasern und der homogenen oder feinkörnigen Yerhindunpsubstanz, 
^^V 6. die äusaerc KBrnerHcliicbt (b), theils kernflihrende AnaehweHungen 
^^P weiche den Zapfen unmittelbar aufsilaen, thefle länglichrande, eigentliche 
I Kerne, die mit den Siübehcn nach anBsen in Verbindung stehen, 7. die 

StSbrhen- oder Zapfenschicbt (M. Jacobi, Stratum hacillosinn (a). Die Ele- 
mente derselben sind regelmässig ^sl«llte, palliaadenftlmiig angeordnet«, 
»dicht an einander stehende, das Licht starkbrechende Körperciien, welche 
mit ihrem äitaseren Ende gegen das Pignienlepithel der GeßsBliaut gerich- 
tet sind und zarte mit eiweissartigem zShen Inhalte geflUlte, den blassen 
NerrenrtJhren zu vergleichende Geliilde darstellen. 

Die nicht nervOaen Elemente der Retina bestehen aus den soge- 
nannten Müller'schen Fasern und der Gmndsnhstanz (siehe den zweiten 
der Seite 13. hefindliehen Holzschnitte). Letztere durciizieht die nervö- 
sen Elemente mit Anaschbias der Stäbcheu-- uitd Zapfenschicht als ein zum 
Thoil äusserst feines Nets- oder achwamm artiges Gerüste, welches mit den 
Müiler'Bchen Hadialläsem im innigsten Zuaamnienliange steht wid hie und 
. da Bißdegewebkeme enthEUt. Die Müller'schen Fasern entstehen als 

^^^ dreieckige Anacbwelltmgen (h) von der der Netzhaut nach innen au&iegeii- 
^^B den ihr eigenthümlieh zukommenden Glashaut (E. limitans retinae), durch- 
^^V Bctxen als FaseiTi die übrigen Netzhautparlien, ohne mit den nervOsen Ele- 
^^^ menten in Verbindimg zu treten und enden in der äusseren Kömerschieht 
in ähnlicher Weise wie an der inneren Oberfläche der Netzhaut, indem sie 
am Beginne der Stäbchen schiebt aiiseinanderfahreu und iu scharf absetzen- 
der menibranartiger Anabreitnng enden. (Idchultze's menibrivna limitan» 
externa (a'). Zwischen den Radialfasem befindet sich nun ein bindegewe- 
biges Netzwerk ausgespannt, das alle Ketinaelemente umspinnt, doch nach 
der Grösse derselben eine verschiedene Weite zeigt. Indem nümlich 
^^K grössere Hülsen die Ganglienzellen und die Körner umgeben, ist das Qbrige 
^^H Maschenwerk in der Opticusachichto, der grannlCtBen und ZwischenkOmer- 
^^H schichte ein augserordentlich feines. Während diese balkenartige Zwischen- 
^^E Substanz der Betina als GrundealiBtanz (Intercellursubstonz) des Bindege- 
^^B wehes angesehen werden kann, betrachtet H. Schnitze die kernhaltigen 
^^V Anschwellungen der Müller'schen Fasern als die bis jetzt ganz unbekannten 
^^H ErnShrungscentta dersclbeu, als Bindegewebskerne, welche jenen Fasern 
^^B nahe liegen. — A. Nagel konnte aber nur apindelfllrmige Anschwellungen 
^^^ in der Continuilät der Fasern sehen, eine Isolirung der Kerne ist ihm nie 
^^V gelungen. Dagegen fand er blasse durchsichtige Kerne indecKemersehicbta, 
^^ welche von den Kömern deutlich verschieden waren und auch grössere 
Körperchen älinlichet Art von dem Aussehen zarter Zellen. Nebstdem konnte 
er auch in allen übrigen Schicliten, inabesondere der granulösen und der 
I Opticusschicht einzelne feine ruude oder ovale Kerne erkennen. Dessen- , 

ungeachtet scheint es ihm noch nicht ganz ausgemacht, ob neben dem 
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bindegewebj gen Fafiernetze und den radialen Schultz e'schen AxencyKn- , 
dem nicht noch andere Elemente vorkommen, besonders in den intorponirten 
Schichten der granulösen und der Zwischenkömerschicht, da sonst die starke 
Dickenzunahme der letzteren an der Stelle des schärfsten Sehens schwer 
zu begreifen wäre, indem hier gerade die möglichste Beschränkung der in- 
differenten Bestandtheile und das üeberwiegen der nervösen stattfin- 
den sollte. 

Durch diese Untersuchungen der Netzhaut in neuester Zeit ist 
nun ein ungezwungener Zusammenhang der nervösen Elemente untereinan- 
der einerseits (indem die Lichtstrahlen, welche durch die in hohem Grade 
durchsichtige Netzhaut hindurch zu den lichtempfindenden Stäbehen, den 
Endausläufern der Opticusfasem gelangen, in diesen wahrscheinlich eine 
Art von Bewegungsprocess erregen, welcher durch jene Schultze'schen Ra- 
dialfaserchen fortgeleitet, in den Körnern und Nervenzellen eine fernere 
Veränderung, vielleicht eine multiplieatorartige Verstärkung erfahrt und 
so den Nervenfasern zum weiteren centripetalen Transporte überliefert wird) 
und anderseits der bindegewebigen Elemente festgestellt; eben der Um- 
stand, dass diese verschiedenartigen Bestandtheile nirgends miteinander 
communiciren, ist ein grosser, die innere Wahrscheinlichkeit dieser Resul- 
tate noch erhöhender Vorzug. (Nagel in Graefes Archiv Bd. VI . Abth. 1.) 

Die Dicke der gesammten Netzhaut, welche einen Flächenraum von 
S0O[J/"h&t, beträgt etwa V,o"^ nach vom gegen die Ora serrata hin wird sie 
dünner. Sie ist keine vollkommen durchsichtige Membran und besitzt das 
Vermögen der Lichtzerstreuung, während die über ihre innere Fläche aus- 
gebreitete zarte Glashant glatt ist und vollkommen zur Spiegelung sich eignet. 

Eine besondere Erwähnung verdient die dem hinteren Pole des Auges 14. 
entsprechende Stelle der Netzhaut — der gelbe Fleck, Macula lutea — so 
wie die Eintrittsstelle des Sehnerven in dieselbe; 

Der gelbe Fleck, 1,44"' lang, mitseinem inneren Ende T"— 1,2'" 15» 
von der Mitte des Sehnerveneintrittes entfernt, zeigt bloss am frischen 
Auge und unter dem Mikroskope die goldgelbe Färbung, welche von einem 
alle Retinatheile mit Ausnahme der Zapfenschichte tränkenden Pigmente 
herrühren soll, Aeusserlich unterscheidet er sich bloss durch den Mangel 
der Capillargefässe und die obenerwähnte gelbe Färbung von der übrigen 
Netzhaut (da die hier angeführte leicht grubenartige Vertiefiing, fälschlich 
als Foramen centrale Sömmeringii bezeichnet, nicht constant vorkömmt), 
mikroskopisch hingegen charakterisirt er sich vor der übrigen Retina: 

1. durch das Fehlen der Opticusfasem und der Lage grauer Substanz, 

2. durch eine mehrfache Lage der Ganglienzellen, welche unmittelbar an die 
Membrana limitans gränzen, 3. durch die grösste Dicke der Körnerschichte, 
4. durch das blosse Vorkommen von Zapfen and 5. durch den Mangel der 
inneren Enden der Müller'schen Fasem von der Kömerschichte bis zur Mem- 
brana liniitans. Der auf der folgenden Seite stehende nach H. M ü 1 1 er ange- 
fertigte Holzschnitt versinnlicht diese Schichten; zu ihrer Bezeichnung 
Bind dieselben Buchstaben, wie in den ersten beiden Retinafiguren gewählt. 
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Jene Stelle der KeivenhKiit. weiche dem ocn- 
iHten Ende des Sehnerven entspricht (der Retina-Qner- 
■ achnitt, zum Unterscliiede jener Abschnitte des 
. Sehnerven, welche in die Krllnminngsfläche der Cho- 
rioidea nnd Skleroticn fallen , aticli Papilla n. optici 
genannt) ist heinaho kreisrund, bat eine Area vonO,u4 
Quadratlinien und einen DmrhmesBer von nicht ganz 
'/."'. Sie lieg't in einer Krümmungsfliiche mit der NetK- 
hnnt, ist Jedoch kcineswegB eben, sondern ihr Esnd 
bildet wegen Vereinigung der gwiKen Nervenfasern 
daselbst eine flache Hervoiragnng, während die Mitte 
dittch das Auseinanderbiegen des Nervenstamraes eine 
kleine triphterfßmiige Vertiefimg zeigt (H- Hüller). 
An dieser Stelle findet raan die Bündel des bloss durch 
die Membrana limitans bedeckten Nervus opticus nur in 
den seltensten Fällen dnreh Fortsätze von dem inter- 
•^aecienlären Gewebe der Nerven geschieden; alle »n- 
dere Retinalagen fehlen hier vollkommen und änderen 
nächster Umgebung kommt bloss eine einfache Lage der 
, dünnsten GehtmzelleB rar. Hier auch ist die Be- 
trachtung der Centralgi'fUsse der Netzhaut von gros- 
ser Wichtigkeit, welche «us dem Sehnerven her- 
vorgehen, in dessen Centnim sie bloss einen kurzen 
gemeinschaftlichen Verlauf haben. Etwa '/i'" ^01 
dcW Skleroticulquerschnitte des Sehnerven entfernt, noch an seiner extra- 
oculareu Stelle , trennt sich die V^ena centralis von der gleichen Ar- 
und tritt die gemeiuschaftlicben Gefüssscheiden schief durchboh- 
rend nach aussen, wahrend die Arterie noch eine Sttecko weit mi CentnuB 
■vprläutt und erst gegen den Retinalquerschnitt hin gleich der Vena entwedei 'J 
in kuiefönniger oder schiefer Richtung sich umbiegt. Daselbst kommen .j 
nur wonige von den Eauptstfimmen der Gefässe mit der Membrana limiutns ■ 
in Berührung und ob k>nn bei der hiebei stattHndenden Kreuzung der Ge- d 
'fasse bald die Arterie, bald die Vene vorliegen lobwohl letuteres häufiger J 
. ijer Fall ist) ; -in vielen Fälicn bleiben sie auch hier (in der Mitte der Papille} 1| 
von einer dünnen Lage NeiTen Substanz bedeckt, wShrend ihreAesCe (wobei jj 
Bn ersten Verzweigungen hflufig Arterien- und Venenstämme in kür- 1 
! oder grösserer Ausdehnung neben einander lit^n), je näher dein J 
Rande der Papille imd der eigentlichen Netzhaul zu, desto tiefer und tiefer 
in die Nerveusubstanz eindringen. Bei der weiteren Vertheibuig der Keti- 
hautgefssae, welche eine verhültniBSinSsalg sehr sparsame ist, verlHufen alle 
GefBssstilnune von der Faserausbreitimg des Sehnerven vollkommen nrnhöUt 
r Lage der grauen Nervensubstanz unter ziemljeli liaumfürmigen Vec- 
Satelungen bis zur Ora serrata und fibergehen hier mit ihren Auslüufern in 
bin sehr feines Capillnrgclussnclz , dasjeitoch in der Gegend der Macula 
lutea voltkiiuimcn fehl! , indem die ihvi>r riiigcbnng ziisiieUeiiden ?*iiir- 
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ker^i arteriSuon uod vonöseii GefUsso in ibren Verzweigungen so rasch an 
Dnrchmeaser abnehmen, dasB hier aelbst kein einzelnes Gofaaachen mehr 
onterschiedon werden kann. Auch gibt (lioss GcfSMnetx niemals Vcrlänge- 
mngen weder in den GlaskOrper noch in die Chorioidca ab, (et) hat die Re- 
tina dntcfaaiis ihr selbst« t&ndiges Gctaassystem) und übergebt am Beginne 
der Zonnia Zinnii in ein krciBfQrmiges, aber nicht ganz zu einem Binge ab- 
geschloBeenes, Geräas (Sinus circularis venoaus retinae), aus welchem die 
rttckfOhrenden Venen außauchen. 

Die Krystallliase und ihre Kapsel. 

In die ZusammeDsetzung der Linse gehen thella röhrenförmige, theils 17- 
faserige Elemente, theils eine amorphe Substanz (in den sogenannten Linsen - 
atemen) ein. Die ersteren Gebilde kommen aoaecbliosslich jenem Theile 
der Linse zu, der ihrem Äequator entspricht; gegen die Pole zu übergehen 
die Linsenfäaem und Bohren aller Lagen in eine theils feinkörnige, theils 
homogene Substanz, welche die Linse osteme bildet, indemaie sich hier ver- 
braten, zarter und deutlicher werden. Die Anordnung der Fasern ist eine 
solche, das sie altemirend übereinander zu stehen kommen (man kann des. 
balbuicht'vonLinaenschich ten sprechen), auch kömmt die Röhrenform 
bloss den Süsseren Theileo, der Peripherie zu. Die Linaensteme bieten eine 
verschiedene Gestaltung dar : die einfachste beim Fötua, nämlich dreiatrah- 
lig, wobei die Radien meist in einen Winkel von 120" zusammen stosaen, der 
Stem der VorderflSche jedoch 2StrahiBn nach unten, einen nach obenjener 
der Hinterfläcbe das umgekehrte Verhalten, die Yform zeigt. Diese 
Figuren sind an der Oberfläche grösser ala in der Tiefe, ihre beiden 
.^;?iTTWr:rav~^ Centra liegen einander an der Oberfläche 

gewöhnlich diametral entgegen, während 
^ im Centruin nicht immer eine Vereinigung 

A der Schenkel mittclpuncte vorkömmt. Im 

£1 . L, \ Auge dea Erwachaenen hingegen zeigt 

F}--: - . diese amorphe LinsenaubstanE eine w«t 

6-:-" zusammengesetztere Form, nämlich eine 

O;- T Steinfigor vom Ansehen der hier beisl«- 

fe> y henden Abbildung. 

\ , Die periphere, weiche Substanz der 

\. / Linse heiast die Rinden- oder Certical- 

^ Substanz. Der centrale vorwaltend aus 

- - "" Fasern gebildete Theil stellt den Kern 

(Naclous) dar. Bratere iat am Aeqnator der Linse am mäcbljgaten 
('/,'"), weniger stark nach vom ('/i'"), »n» schwächsten rückwärta 
C/a'"). In Weingeist gelegt trübt sie sich nnd zerklüftet, gleichwie 
durch einttdlendes concentrirtcs Sonnen- oder Phosphorlicht nach der Rich- 
tung der complicirten stemfürmigon Figur. Der Kern ist resistenter von 
wacbaartiger Consistenz, trübt sich in Wemgeist gelegt avtAA "shA -«ssiSKi 
Pili:, Diago.-therap. Compen^am. ^ 
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Manncsftlior gclbliob ohne stiine Durchs! clitigk ei t ztt verlieren. Seine Aclisc 
beträgt 1'/,'", der Acquatorialiiurcl] messe r 3'". Hiernach ist erBichtlich, äaee 
der AeqiiatorialdurchmeflBer der ganzen Linse = 4'", die Achag = l'/j— aVa'" 

PBeiD muss. 
Die Krümm ungsoberflüehen des ganien Krystallkörpers sind keine 
constasten Grössen, die vordere Fläche ist flach elliptisch gekrümmt (deren 
grosse Achse = 4—4'", die kleine = i% — ä'A'" miast), die hintere para- 
bolisch (nach einem Parameter von 3V,— 5'/in"')- 
\f. Die Llnsenkapael umgibt wie eine aus einem Gusse geformte Meni' 

»bran die Linse, ohne das eine Flüssigkeit zwischen beiden sich befindet. 
Sie gehört den glashäutigen Gebilden an; ihrem vorderen Abschnitt« liegt 
ein doppeltes Bpithel auf, ein äusseres und ein inneres, während der liiu- 
teren Kapsel bloss die innere Epithelial schiebt: zukömmt. 

Die Kapsel ist vollkommen durchsichtig, höchst elastisch und sehr 
spröde, die Dicke ihres vorderen Abschnittes betrügt 0,005'" — 0,008'", jene 
des hinteren 0,003—0,001'". 

Kapsel und Linse entbehren vollkommen der Gefitsse und Nerven. 
Ihre Ernährnng geschieht ans dem circulironden Blute der Uvea und kann 
mit jener der epithelialen Gewebe in Parallele gebracht werden. Die Inte- 
grität der Kapsel ist fUr den nothwendigen Stüffwochsel in der Linse von 
• höchstem Belange. Die bedeutendsten Veränderungen in dem Krystallkör- 
por gehen immer an Jener Stelle der Linaenperipherie vor sich, welche den 
Ciliarfortsätzen zaniicbat gelegenen der Innenwand der Kapsel die Zellen ent- 
hält, welche Linsonelemente erzeugen. Von hier ans erfolgt das Wachsthum 
und die Vordrängung der zu Fasern sich umbildenden Zellen gegen den 
Kern der Linse. 

Der Glaskörper (Humor vitrcua) 

19. besieht seiner Struktur nach im fötalen wie im erwachsenen Zustande aus 
einem einfachen Schleimgewebo und aus zelligen Elementen. Die Eiebtung 
der letzteren wird (C. 0. Weber inBonn) durch den Vorlauf der fötalen 
Gelasse bedingt und geht radial gegen einen hinter der Linse gelegenen 
Punct, die Stelle, wo sich die fötale A. hyaloidea in ihre Aeste theilt. 
Darch die Obliteratiou der Geisse, welche schon frühzeitig erfolgt, blei- 
ben deutlich sichtbare Sti'eifen in der Grundsubstanz zurück, welche in 
der Gegend der Zonula ein System feiner Strahlen bilden, etwa 200 an 
Zahl und sich über die vordere Hälfte des Glaskörpers erstrecken. Mit 
dem Wachathume mehrt sich die Grundsubatanz im Verhältniss zu den 
Zellen, doch sind die letzteren auch noch im Erwachsenen durch den Glaa- 

Ikörper hin zu bemerken, zalilreicher an der Peripherie, namentlich unter 
der Zonula, sparsamer im Contrum. Die Sichtbarkeit dieser Zellen ist 
unter normalen Verhältnissen darum sehr schwierig, weil aie einen fast 
gleichen Brechungs-Coef&cienton mit der Grundsubstanz haben. Sie liegen 
in einer fcinstreifigen Grundsubstanz und bilden im vordem Tlieile des 
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Glaskörpers ein dentHcbes Maschennetz. Zuweilen sind sie von eigen- 
tfafimlicher Gestalt mit blasigen colloiden Anhängen. Im Centrum und 
mehr nach hinten erscheinen sie als mnde oder ovale Körper in die Grund« 
Substanz eingestreut, ähnlich wie die Zellen im Knorpel; strahlige Fort- 
sätze sind an ihnen kaum sichtbar und treten erst unter pathologischen 
Zustanden hervor. — Die zelligen Elemente repräsentiren die Vermittler der 
£mähmng des GUiskörpers. 

Der Glaskörper stellt eine farblose, vollkommen durchsichtige Masse 
dar, die in hohem Grade elastisch, biegsam, dabei nur wenig compressibel 
ist. Seine Form gleicht einem um die kleine Achse gedrehten, nicht ganz regel- 
mässigen Rotationsellipsoide, dessen grösste Achse (im grösseren Diagonal- 
Dnrchmesser des Augapfels) 9V4 — 10%'", die senkrechte (im senkrechten 
Durchmesser des Bulbus selbst) 9*/,— 9V3"' und die halbe kleine Achse (der 
hintere Theil der Augenachse selbst) 42/5— 4'/, 0"' misst. Die kreisrunde Ver- 
tiefung der Fossa hyaloidea hat 4'" Durchmesser. 

Gefasse und Nerven kommen dem Glaskörper im Auge des Erwach- 
senen ebensowenig wie der Linse zu ; sein Ernährungsplasma wird aus- 
schliesslich von den Blutgefässen der Ciliarfortsätze geliefert. 

Die wässerige Feuchtigkeit (Humor aqueus) 

stellt eine klare, leicht viscide, färb- und geruchlose, schwach salzig ^^* 
schmeckende Flüssigkeit dar, deren Menge S%—5 Gran beträgt und 
welche ein specifisches Gewicht von 1,0053 hat. Ihre Matrix sind die 
Processus ciliares. Ob sich der Humor aqueus continuirlich regenerirt, 
oder ob eine solche Degeneration blos nach etwaigem Abflüsse vor sich 
geht, ist bisher nicht entschieden. Ebenso bedarf auch die Annahme einer 
Resorption des Humor im normalen Zustande ihre Bestätigung. 

Allgemeine Notizen über die räumlichen Verhält- 
nisse des Augapfels. 

1. Die Sehachse ist die Verlängerung der Linsenachse gegen die 21* 
Hornhaut sowohl als gegen den rückwärtigen Theil des Augapfels, sie 
beträgt IOV3— 11'". Jene beiden Puncte der Oberfläche des Bulbus, die von 

ihr getroffen werden, heissen die Pole des Bulbus; es gibt einen vorderen 
und hinteren Pol. 

2. Die Achse der Linse fallt in ihrer Verlängerung nicht genau mit dem 
vorderen Pole der Hornhaut zusammen, da der Krümmungsmittelpunct des 
Scheitels der Hornhaut auf der Nasenseite der Linsenachse liegt. (H e 1 m h 1 1 z.) 

3. Eine Ebene durch die grösste Gircnmferenz des Augapfels gelegt 
heisst die Aequatorialebene; sie liegt dem hinteren Pole um Vs — 1'" näher, als 
dem vorderen und zerfällt den Bulbus in eine vordere und hintere Hälfte. Ihr 
grösster Durchmesser geht in der Regel von der Nasenseite und oben nach 
aussen und unten, er misst gewöhnlich so viel wie die optische Achse, wäh- 
rend der Verticaldurchmesser um V»— V3'" kleiner sich zeigt. 

8« 
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4. Die dnrch dieSehachse gelegten Ehcnon heiasen (lioMoritJionlll- ' 
ebenen, aio theilen den Bulbus in Bettliohe Segmente ab un^ die dnroh 
sie anf der Oberfläohe des Baibus g:etroffenen Steilen heisson Meridiane. 

5 Die Sehnervaohae belsst Jene geraiJo Linie, die von der Ein- 
trittastelle des Sohnerven gej^en die Mitt« der optischen Achse gezoge« wird. 
Sie schneidet lotztere In einem Winkel von 20" 33'. Ihre Verlilngerang 
nach vorn trifft die Hornbnnt im Anfange ihres iinsseren Dritt (heiles, 
l'/j'" von dem vorderen Pole entfernt. Beide Sebnervaehaen nach hinten 
verlängert, schneiden sich, wenn die Uitte der beiden numhäQte eine 
gemeinschaftliche Tangen tallinie hat, in einem Winkel von 40". 

6 Eine Ebene durch den Schlemm'scben Kanal gelegt (DA. Taf 1. 
Fig. 1) tanglrt die Vorderkapsel. ist im Centro etwa 1'" von der Hitto der 
Hornhaut entfernt und misst 5Vi"'. 

7. Eine Ebene, durch die Peripherie der Iris gelegt, ffillt etwas 
liinter eine durch ihren Papillarrand gelegte felwa '/.'" mehr rückwiirts). 
Diese Ebene liegt noch hinter dem inneren Endo des Schlemin'schon Kanals 
nnd trifft die Sehne des Tenaor ehorioldeae. Sie fällt an der Nasen- nnd 
Schlätbaeite etwa 1'/, MtUtni., nach oben nnd unten etwaa mehr als 1 Hfl- 
limetor hinter der Grenze der vorderen Bornbnntachichten und der Slclero- 
tica. mt dorn Popillarrando liegt die Iris auf der Linse auf, das eine dieser 
Organe ist in Bezng auf seine Lage von dem andern abhängig, 

5. Eine durch die vordere innere Kante des Tensor choriotdeae gelegte 
Ebene (DB. Fig. 11 ßtllt hinter die VorderftScha der Linse und misst 5'". 

Eine durch das hinterste Ende dos Corpus ciliare gedachte Ebene 
(DD.) trifft beinahe mit dem hinteren Pole der Linse zusammen und betrügt 
etwa R'". 

10. Die Aequatorial ebene der Linse (DC) balhirt das Corpus ciUare 
und fällt in die Mitte awischon die Durchmesaer DA und DD, 

11, Der Diameter des von den erhabensten Stellen der ProcesBiv 
ciliaroB gebildeten Ringes miast 4—4'/,'" nnd ist 1'/,'" vom vorderen Pole 
des Auges entfernt, wahrend die Tiefe der Äugcnkammer I'','" beträgt. 

13. Der Diameter vom Abgangspancte der Zooula Zinnü von den 
PJocesaas ciliares dar einen Seite zur entsprechenden Stelle der anderen 
iieträgt 4'/i — 4'/«'" und ist an seiner Krenzungsstelle mit der optischen 
Achse l''/'' vom vordem Pole des Auges entfernt, 

Znr Vorsinnlichung des Lagerungsverhültnisaes der den Bulbus eon- 
stitnirenden Theile von vorn her dient, nach Bildung eines Kreisschnittes 
in der vorderen Hälfte der Sklorotica nnd nach Zurückschlagen der Horn- 
haut, die nach Arnold angefertigte Figur 2 auf Taf, L — a ist der 
hintere, b der vordere Theil der Sklerotica, c die Stelle des Canalis 
Schlcmmii, d die liintere Fläche der nomhautsubstanz, e e die von der 
Hornhaut abgelöste und zurückgeschlagene M, Dcscemctii, f f. die Fortsetzung 
der oberSächliehsien Lage des Chorioidealsti'omnB auf die äussere Fläche 
des Tensor chorioidcae, g. der mittlere Theil der auf Jui Uornhautsnbstanz 
»nrückgelasseoen M. Dcscemotii, h. das hintere HoTnhautepithel, 1. die äussere 
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Fläche der Aderhaut, k. der Tenaor chorioideae, 1. die ProceBBns ciliarM 
von vorn gesehen nach Beseitigung des vordersten Theiles des Tensor cho- 
rioideae, m. die innere Fläche des vorderen Endes der Aderhaut, n. die In- 
nere Fläche des hinteren Theiles des Corpus ciliare, op. die Processus cilia- 
res von innen {fcsehen, q. die vordere Flüche der Iris, r. die hintere Flficbe 
derselben, s. die Zonuia Zinnii, t — w. die innere FHäche derselben, s, die 
Glashaat, y a, das hintere Blatt der vorderen Theilung der Glashant. Zwi- 
schen yz und tw ist der Petit'sehe Kanal. 

Die Auge nhöhle und die von d em Periost e desselben 

entspringenden Zellgeweba- und fibrösen Bender, sowie 

die Lagerung der Augenmuskeln. 

An den knöchernen Augenhöhlen, welche von einer dilnnen und 23. 
ziemlich locker angehefteten Beinhaut (Periorbita) ausgebleidet werden, 
deren fibröse Fortsetzungen sich sowohl auf die Tnnica vaginalis Bulbi 
als auf dasLigamentum palpehrale mediale(intenium)uDdlaterale(estemuni), 
den Thränensack, die ThränendrUse, die Sehnen des Levator palpebrae sn- 
perioris und des Obliquus superior, und auf die zwischen dem Tarsiilllieiie 
des Lides und dem Orbitalrande hinziehenden Ligamenta tarsi lata erstrecken, 
muss ich vorzüglich ihr hinteres Ende und ihren vorderen Kand, die Basig 
der Pyramide, einer genaueren Errirtening untoiKiehen, 

Am hintersten Ende der 34- 
Orbita steht das Periost mit 
ciaem Sehnenringe (Annulns 
flbrosus H. Mayer) in Verbin- 
dung, welcher einen elliptischen 
Bogen um das Foramen optic. 
und den mittleren TheÜ der 
Fissura orbitalis superior bild et 
(s. neb. Fig.) und letztere in 
3 Abschnitte theilt: 1. in ei- 
nen mittleren der in die 
von Augenmuskeln gebildete 
Pyramide führt (s. Taf. U. Fig. 
3.) und dnrch welchen der Ner- 
vus oculomotoriuB(f neb. I^g.), 
abducens (g) und der Ramus 
nasociliaris n. trigemini(e), so 
wiedieVeuaophthalmicasupe- - 
rior (c) in die Augenhöhle tre- 
KintoMT TbeH dm ltDSchorneii Orhit» mit dem SBhMD- ten, 3. in einen oberen Ab- 

TiDCfl dud d«ii durch Ihri ^AbLUloCflH 3 AbtheUuageJl dar ■-..■- j ^ i. 

Fimnn »;>h8i..>i>ÄiBiio«. Schnitt, <ler in den Baum ober- 

halb des Bulbus mit seinen Muskeln führt und dnrch welchen der N- 
ftontalis (h), N. trochlearis (i), N. lacrimalis (k) gehen, 3, einen nn- 
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tereii Abschnitt, der in den Raum unterhalb dos Bolbns und seinen Muskeln 
führt, durch welchen die V. opthairaica inferior (d)fritt. 

S. Der Sehnen ring selber dient sechs Muskelu zum Ursprünge, von denen 

yiet (ein oberer, unterer, äusserer, innerer) zum Aequator bulbi verlanfen — 
die M. oculirecti — , einer am Dache der OrbitA sich hält und mu oberen Bande 
des oberen AugenlidknorpelB endet (M. levator palp. auper.), wJüirend der 
sechste imoberen inneren Winkel dcrOrbita nach vomgegon die Fovea oder 
den EamnloH trochlcmia des Stirnbcms sich wendet, um zu der daselbst be- 
findlichen Trochlea zu gehen and aich als oberer schiefer Augenmuskel 
an die hintere Peripherie das Biilbiia zu inseriren. 

j_ Betreffs der vier geraden Muskeln (Taf. H. Fig. 3— 6) ist Folgendes 

hervorauheben : 

1. Sie verlaufen von ihrem Ursprünge bis zum Aequator Bulbi ge- 
radlinig. 

2. Am Aequator Bulbi liegen sie dem Augapfel bloss an. 

3. Von der FaScia bulbi werden sie fascienartig umhüllt; ihre Ver- 
bindung mit der Sklerotica geschieht bloss an ihrer Insertionsa teile. 

4. Hiebei findet auch eine Verbindung mit der Tenon'schen Membran 
statt. Es hängt nämlich dieses von der früheren fascienartigen Hülle stam - 
mende Gewebe hier so innig mit den Muskeln zusammen, doss ea setmigeu 
Ausläufern des Muskels ähnlich ivird. (Biehet) Doch ergibt aich (nach Lin- 
bart] anter dem Mikroskope, dasa diess keine Sehne, sondern lediglich viel 
elaatischea Gewebe enthaltendes Bindegewebe ist, welchem glatte Muskel 
am BectuB inferior selbst quergestreifte 3Iuskelbündel beigemengt alnd. 

5. Die Sehneninsertion zeigt eine meist bogenfSnuige Linie, in der 
Mitte vortretend. 

6. Die Entfernung der Sehneninaertionen der verschiedenen Muskeln 
von dem entsprechenden Homhautrande versinnlichet Fig. 4 , wo b und d die 
Insertion des oberen und unteren geraden Aogonmuskela, c jene des inne- 
ren imd e die des äusaerea geraden Muskels vorstellt, a ist die Hornhaut 
Die Entfernung der Insertion des oberen geraden Muskels von dem oberen Rande 

der Hornhaut beträgt ......... 3'','" 

Die des unteren Muskels vom tmtereu Homhautrande . . . 3 '" 
„ „ inneren „ „ inneren „ . . . . 27.'" 

„ „ äusseren „ „ äusseren „ . . . . 3'/i"' 

7. Eine Ebene durch die Mittelpuncte der Insertion aatellen der Recti 
^egt, fallt vor der Linie DD bei Fig. 1. etwa in die Mitte zwischen Hom- 
hautrand und Aequator des Bulbus. 

8. Ausserdem ist der obere gerade Muskel der dünnste unter allen 
Eeetia, der untere um 1 — 2'" länger als der Eectus superior, derinnere der 
dickste unter allen Augenmuskeln, fast an Länge dem Rectus superior (!'/,"') 
gleich (wobei 3'/,'" bis 4'", auf den aehnigen Theil kommen), der änssere 
der längste unter den Rectis. fast um 8"' länger als der obere undanDit^ke 
sitnächat dem inneren kommeud. 
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9. Von den diesen beiden Mnskelpaaren entsprechenden Müskelebenen 
entspricht bloss die desBectus extemus und internus einem grössten Ej*eise, 
dessen bezügliche Drehungsachse ein Eugeldurchmesser ist. Die Bewegungs- 
ebenß fallt mit der j$LeqnatoriaIebene des Bulbus, die Drehungsachse mit dem 
verticalen Durchmesser des Auges zusammen. Die Muskelebene des Hectus 
superior und inferior liegt aber nicht in der verticalen Meridianebene des 
Bulbus, der Ebene eines grössten Kreises, sondern sie ist von aussen und 
vom nach innen und hinten gegen jene gerichtet und hat das Augencen- 
trum an ihrer äusseren Seite, so dass der vordere Polpunct des Augendurch- 
schnittes, welcher die Muskelebene repräsentirt, vom vorderen Pole des Au- 
ges etwas weniger weit nach aussen liegt, als der hintere Polpunct jenes 
Durchschnittskreises vom hinteren Pole des Auges nach innen gelegen ist. 
Desshalb fallt auch die Drehungsachse des Rectus sup. und inf. nicht mit 
dem Querdiirchmesser des Auges zusammen, sondern ist in einem Winkel 
von 20—25° schief gegen jenen gerichtet und zwar mit ihrem inneren End. 
punkte nach vom, mit ihrem äusseren nach hinten von den gleichnamigen 
Polpunkten des Querdurchmessers abweichend. 

In Fig. 3 stellt 1 den durchschnittenen Nervus opticus, 3 seine Scheide, 
2 den N. oculomotoriüs, 4. 4 einen Theil des sehnigen Ringes dar, 5 den 
hinteren Theil des Rectus intemus, 6 den Obliq. superior, 7 den Rectus su- 
perior, 9 den Levator palpebrae superioris und 8 den M. Rectus extemus. — 
In Fig» 5. ist 1 der Bulbus, 2 der Nerv, opticus, 3. 4 Theile des sahnigen 
Ringes, 5 die Trochlea, 6 der Levator palp. sup., 7 der Rectus superior, 
8 der R. inferior, 9 der R. extemus, 10 der M. obliq. sup. — In Fig 6 
stellt 1 den Bulbus, 2 den N^ opticus, 3. 4. Theile des Sehnenringes, 5 den 
M. rectus superior, 6 den Rectus inferior, 7 den Rect. extem., 8 den Rect. 
internus und 9 den Obliquus superior dar. 

Der Aufheber des oberen Augenlides (M. levator palpebrae. 27. 
super.) liegt in der Augenhöhle der Periorbita des knöchernen Daches zu- 
nächst. Bei seinem Austritte unter dem Marge supraorbitalis geht er aus 
der Orbita hervor, ist jedoch von der Membrana tarsoorbitalis durch ein keil- 
förmigös Fettlager getrennt, welches den N. supraorbitalis, frontalis und 
die entsprechenden Arterien enthält. Betreffs seiner Insertion am Augenlide 
statuirte L in hart abweichend von den früheren Angaben eine Spal- 
tung seiner Sehne in zwei Lamellen, von denen die vordere gegen die 
Membrana tarso-orbitalis hinzieht und sich mit dieser in die Tarsalportion 
des M. orbicularis verliert, während sich die hintere an der ganzen vor- 
deren Fläche des Tarsus befestiget. Es bleibt hiedurch der obere Rand 
des Elnorpels frei und kann derselbe bei Umstülpung des Lides in seiner 
Lage erhalten bleiben ; anderseits wird durch diese Insertion auch der Mus- 
kel auf die Haut des Augenlides zu wirken vermögen. Hinter der Sehne 
des Levator von der Insertion des Rectus superior an die Sklera bis zu 
jener des Levator an den Knorpel, zwischen letzterem Muskel, dem vorderen 
Theile der Tenon'schen Kapsel und dem ümschlagstheile der Bindehaut folgt 
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^^H 'Oiii ans elaBtieobenFusern, gelocktem Binder webe uud glntteti MuBhellasem 
^^H beetelimites Qcwebe, wolcbes , wie Linbart gezeigt hat, anf Iiüdist 
^^B 'nteresaante iiiit<<;l!)are Weise mit allen geraden AugenmuBkeln zusammen- 
^^V )iSDgt. Früher lieas man diesen Mnakel mit einer platten, iucberfiirmig aua- 
^^B, gebreiteten, etwa '/, Zoll breiten SebnB thoilweiee am oberen Kimde des oberen 
^^^ AiigenlidknorpelB, theilweiBB in der von bier abgehenden Pasoie enden. 

2S. Einen eigenen Verlauf zeigt der M.obliquus auperior. Zwi- 

schen den Urspriingon des M. routus internus und rectuB auperior be- 
ginnend verläuft er anfangs im oberen inneren Winkel dar Orbita nach 
vom gegen die Trocbleit, ändert, indem er seine dünne Sehne über dieselbe 
laufen lässt, plDtzlich seine Richtung itnd geht breiter werdend nach ans- 
und abträrta unter den M. rectua siiperior. Er befestigt sieh als längster 
und dünnster aller Augenmuskel an die Scliläfeseite des hinteren Äugapfel- 
umfanges in einer mit der Convexität nach hinten and aussen gekehrten, 
gegen 3'" langen Bogensehne. Vergleiche Fig. 7, wo 9, 10, 11 den Obllq. 

»flup. in seinem gauaen Verlaufe, 1, 2 denK. opticus, 3 die Trochlea, 4 den 
,.. Eeotua estemua, 5, 6 den Reclus auperior (getrennt), 7 einen Theil des Seh- 
neuringes, 6 den llectue internus abgeschnitten darstellt. -^ In Figw 8 
stellt a den KUrunkgeschlagenen Thoil iles Obliq. sup. vor seinem Durcb- 
tritte durch die Trochlea, b den gegen den Bulbus gerichteten Abschnitt 
dar. — InF^g. llist durch a, b die Insertion des Obliq. auperior angedeutet. 
Diese Figuren sind von Herrn Dr. Dceasler nach der Natur angefertigt 

39. Die Basis der Augenh 5hlenpyramide ist die grosse durdh 

den Margo supra- et infraorbital is umachriebene, nach vom nnd aUBsen 

gelegene Oeffnung (Apertura orbitelia) , deren senkrechtei' Durchmesser 

etwa 15'", der horizontale 18'" beträgt. Hinter der Basis erweitert rieh die 

Pyrtimide etwas, besonders nach oben und aussen, um ein Receptaciilum 

filr die Thränendrüse zu bilden. Unmittelbar hinter dem Bande dee Pro- 

^_ . cessus frontalis des Oberkieferknochens findet man die Fossa lacrymalis, die 

^^^ Duchimtonin den Canalis nasolactymalis ftthrt. Dieser Rand verdient einebe- 

^^H sondere Beachtung, 1. wegen einiger ihm anfliegenden Sehnenstreifen zunücbst 

^^^ Beines inneren Segmentes, 2. wegen jener fibrösen Masse, die vom PerioBte 

des Nasenfortsatzes des Oberkieferbeines ausgeht und das Ligamen tnm pal- 

pebrale interonm (Lig. palp. mediale nach Henle,) darstellt, 3. wegen jenes 

fibrjisen Qewebes , welches vom Perioste der Augenh tthleu Sache des 

»Jochbein - Stirn fortsatzes abgebt und als Ligamentum canthi exlemum 
(Ligam. palp. laterale Henlesj beschrieben wurde, 4. wegen Ursptungea der 
BOgenannten Ligamenta late von dem oberen und unteren Abschnitte des- 
selben und 5. wegen Ursprunges des M. obliq. inferior. 
;(0, ad 1. Betrachtet man die beigeitigte Abbildung der Apertura or- 

bitae, bo sehen wir den Supraorbitaband des Stirnbeines gegen den Pro- 
cessus nasalis oasis frontalis sich abrunden, die NascnwtirzelHäche und 
innere Auge u buhlen II üche in abgerundeter Gestalt in einander übergehen 
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Blosa an der eigentlichen Grenze dea AugenhöhlentheileB vom Stirnbeine 
zeigt uch^ise etwas Bchärfer markirte Kante, welche nach luiten iaa gerade 
auf das ottere Ende der crista 
OBsis iacrymalis ßtllt und die 
Naht zwischen Stirn- und Thrä- 
neubein in eine grössere hin- 
e and kleinere vordere Hälite 
halbirt (obere Kant« dea Margo 
\ orbjtalis internus nach Rudolf 
A' I "^Jf ] ^; ^S^^9 ) *^»'«'')' I*er hintere Rand des 
bH ^s&^^^ii ■ 1K*^J Stimfortsatzes des Oberltiefer- 

^■B I ^^^l^ft ^m^W boiaee hat ebenfalls zwei Kan- 

^%^ ^^ ^ "~*'^i^ ^BP^ ^^' ^^ 'Ofdere dej-selben geht 

^^ "— -^l*^^^ einestheils in den Uargo in- 

fraorbitalis (bei d), anderseits 
in den HamuiuB laeiyuialia ilici b) über. Die untere Kanle (f) hilft 
nach oben bei e gerade so den Schluss mit der Crista Iacrymalis bil- 
den, nie die vordere unten am Hamalus Iacrymalis und die Ellipse 
der Thränengrube abschüessen. Mau kann desshalb am Hargo orbitalia 
internus zwei mehr oder weniger scharfe Kanten unterscheiden, eine obere, 
welche vom oberen Orbitalrande zuerst nach unten nnd dann nach innen 
zieht nnd eine zweite, welche aussen vom Stirnfortsatze des Oberkiefers 
anfängt und theib zum unteren Augenhählenrand, theils zur Crista Iacryma- 
lis gehl Diese Kanten zeigen aiu nicht skeietirten Schädel starke sehnige 
Auflagenugen, von denen sich die obere Sehneuchorde als Fortsetsung 
des Bandes an der incisura supraorbitalis über die Trochlea darstellt, von 
wo sie der schärferen Kante dea inneren AugenhOhlenrandes folgend gegen 
die Crista läcrymaliB posterior zieht, wahrend die untere zunächst des seh- 
nigen Anfanges des M. obliquus inferior in der Gegend des Hamulus Ia- 
crymalis beginnend noch aufwärts verläuft und sich gewöhnlich in zwei Aeste 
tiieilt, von denen das eine am Orbitalrande bleibt und sich an der äoSiSeren 
Kante des hinteren Randes des Stimfortsatzes hinaufzieht, während die an- 
dere nach einwärts sich wendet, über die Aponeurose des Thränensackes 
also über dieFossalacrymalishinwegziehtund aichdaun wiederinzwei Schen- 
kel spaltend nach oben in das Periost verliert^ nahe an der Stelle, wo auch 
die obere Sehneuchorde sich ansetzt. Dieae sehnigen Streifen geben Ver- 
stärkungen ZI] jener Membran ab, welche In Giestalt einer Fascie über die 
t'osaa lacrymalia gespannt ist und den Thränensack als eine wahre Aponeu- 
rose überzieht. So wird diese letztere durch den hinteren Schenkel der 
unteren Sohncnchorde gleichsam in 2 gleiche Hälften getheilt, eine vordere 
und hintere , nnd jene Partie der Faseie . über welche die Sehne zieht, 
durch ihre gespannte Lage den höchsten Puuct des Zeltes darstellen, 
von dem ab die Decke der Fossa Iacrymalis nach vom und hinten ab- 
fUllL Am oberen Tlieile der Fascia lassen sich drei solche Schenkel unter- 
Bcheidon, da der hintere der unteren Sehneuchorde sich in zwei tbelft. 
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Hart vordem mittleren Schenkel 
liegt dann die Eiumilndmigafltelle 
der Thränenkanälchon, welche da- 
durch einen wesentlichen Sehuta- 
nnd UnteratUtzmi^puDct gewin- 
nen (R. Jtfayer. Die beigefügte 
nach ihm angefertigte Figur aeigt 
diese drei Schenkel der Sehnen- 
ehorden in a b c.). 

ad 2. Das LignmentDm 
palpebrale internnm geht 
vom Perioate des Nasenfortaataes 
vom Oberkieferbeine etwas über 
der Mitte der oben erwähnten 
den Thräoensack überziehenden 
Apuneiirose ab (a), verbindet sieh 
auf dem ganzen Wege mit der, 
selben durch ein etwas lockeres Binde- 
gewebe, dient einer Partie von Muskel- 
fasern des OrbicuUris palpebrarum zum 
UrspiTinge und endet am Winkelpunete der 
Lidapalte (vun wo es einige Fortsätze nach 
hinten gegen die VaginaliB bulbi gleichsam 
als Ligamenta suspensoria bulbi absendet), 
als dickes Sehnenband iHenke, B Mayer), 
von dem es :i Fortsätze ausschickt, einen 
mittleren (b) gegen die imAugenwinkel lie- 
gen den Thranenkarunkel (Stütz puDct der- 
selben und der hier befindlichen Bindehaut}, 
von welchem noch verloren einzelne Muskel- 
fasern abgehen, welche gegen die Thränenröhrcheö hinlaufen, und über und un- 
ter ihnen hinweg in deii Faserzug des Mneculus lacrymalis posterior ana Tarsus 
sich einsenken und 2 seitliche sehr dünne Sehnenfiisem (e. f), welche gegen 
das innere Bude der Augenlidknorpel und daselbst mit den ThrSnenpunC' 
ten verschmelzen, zum Tlieil die Papulae lacrymaleB bilden helfen (Stüta- 
puncte flii- die ThränenrUhrchen), zum Theil Anaatzpuncte für die hier 
verlaitl'eiidcn Fasern des Orbiculanouskels bilden. 

ad '6. üas Ligamentum palpebrale externum stellt weniger 
ein Band, als vielmehr ein fibrOses dichtes Glewebe dar, welches einerBeits 
die Süsseren spitzen Enden der Knorpel untereinander verbindet und mit 
der darüber ziehenden fest ndbärirenden äusseren Haut den äusseren Au- 
genwinkel bildet, anderseits mit dem Perioste der Augenhöhlenfläche des 
Jochbein-Stimforlsatzes innig verschmilzt-, von hier entsendet es einen Zellge- 
webs-Fortsatz in die Gegend der Insertion des M. rectus eitemus am Bnl- 
derdieseitlicheEioscheiduug der Muskel-Sehne bildenden Fascia bulbi 
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^eichsam säa Aufhängeband des letzteren, Darob die weiter einwärts 
reicbende Verbindung des Fasergewebes dieses Bandes mit der Haut 
und den darunter befindlichen Sluskelenden des Orbienlaris im Yer- 
hältnisse zu der Anheftung am Knochen and der Verschmelzung mit der 
Fascia Bulbi entsteht der hinter dem äusseren Augenwinkel von der Binde- 
haut ausgekleidete Sinus. 

ad 4. Die Ligamenta lata stellen Abschnitte einer Zellgewebs- 33. 
binde (Fascia tarso-orbitalis) dar, welche den ganzen, ober- und unterhalb 
der ebengeschilderten Ligamenta canthi zwischen Knorpel der Lider und 
Orbitalrand befindlichen Baum von der Orbitalhöhle abgränzt und , um 
sich mit L inhart auszudrücken, gleichsam eine die Orbita Vorhang- 
ähnlich abschliessende Membran darstellt, die sowohl mit dem Ligamen- 
tum palpebrale internnm ohne es jedoch selbst zu bilden , als auch 
mit dem Ligamentum extemum in Verbindung steht.- Sie stellt nach Li n- 
hart ebensowenig eine mit demPerioste zusammenhängende Membran dar, 
wie die Periorbita, verbindet sich jedoch am Augenlide nicht mit wiem oberen 
Bande des Knorpels, sondern mit der Portio tarsalis des M. orbienlaris Die Fascia 
tarsoorbitalis verdichtet sich an manchen Stellen zu einem Gewebe von mehr 
sehnigem Aussehen und steht an ihrer vorderen Flächein ihrer ganzen Aus- 
dehnung mit der darüber liegenden Parthie des Orbicularmuskels (dem.M. 
lacrimalis anterior nach Henke) in lockerem Zusammenhange, dessen Bün- 
del es 2um Theil einscheidet, zum Theil selbst durch kurze laxe Zellge- 
webs&sem an das ünterhautzellgewebe der Lider anheftet. Vorzüglich fest 
findet man die Verbindung des Muskels mit der Haut zunächst des oberen 
Orbitalrandes und über demselben. Der obere Abschnitt dieser Binde zeigt 
bloss an 3 Stellen eine wahre fibröse Beschaffenheit: 1. an der Stelle der 
Insertion des M. levator palpebrae superioris, 2. nach aussen, wo er die 
Thranendrüse bedeckt und zu welcher er Fortsätze abschickt und 3. über 
der Trochlea, von welcher ebenfalls ein Aufhängeband zum Bulbus abgeht. 
An den übrigen Stellen und zwar 1. wo es zum Abschlüsse der oberen 
peripherischen, durch Fett ausgefüllten Orbitalöflftiung dient (als zwischen 
der aus der Orbita kommenden Sehne des M. levator palpebr. superioris 
und dem oberen Orbitalrande, so wie zwischen den Seitenrändem dieser 
Sehne einerseits, der Thranendrüse und Trochlea andererseits), 2. an jener 
Stelle, wo es den Durchtritt von Orbitalgefässen (zwischen Trochlea und 
fundus sacci lacrymalis) gestattet und endlich 3. da, wo es unmittelbar in das 
Bindege^vebsstroma des über den Knorpelrand reichenden üebergangstheiles 
der Bindehaut in die Portio tarsalis des M. orbienlaris übergeht, mangelt ihm 
die fibröse Natur vollkommen und es gestaltet sich als blosse Zellgewebs- 
membran. — Im unteren Abschnitte fehlt ihm aber die fibröse Natur 
durchwegs und zunächst des Knorpelrandes verschmilzt auch das Zell- 
gewebe dieser Fascie mit den hier lagernden Fasern des Orbienlaris. 
Nach L inhart geht diese Membran in das äussere Periost unmittel- 
bar über. 

ad 5. Vom inneren Ende des unteren Orbitali-andes neben dem Ha- 34. 
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miiliiB laeryinalis oder neben der SteUe, die von Henle als incisnra lacry- 
malis bezeicbnet wii'J, zunächst der unteren Sehnenchorde , die an den 
'harfen unteren Orbilalrand gelit^ entspringt der untere acLiefe An- 
genmuakel (Mubc. obliqiiUB inferiur). Deraelbo läuft am ßoden der 
Augenliölile unter dem M. rectua inferior anfänglich nach hinten und auaeen 
(Taf. IL Fig. 10), ändert nach einem Verlaufe von 3'" sdue Richtung si 
noch iiuf- und rückwärts |Fig. 9.)i nachdem er noch eine zellig librOBe Ver- 
bindung nn den M. reetus inf^riür abgegeben hat und gelangt anf diese 
Weise zwischen den Au^pfel und den M rectus externns nach oben, 
nra sich als kürzester aller Augenmuskeln mit einer breiten dünnen 
Sehne über dem oberen Bande des äusseren geraden Augenmuskels an 
der Schläfeseite des hinteren Umfanges des Bulbus in einer mit der 
CouvexitBt nach vom imd oben gerichteten, mindestens 5'" langen Bogen- 
linie in die Sklerotica zu inserircn (siehe Fig. 11, wobei auch das Inser- 
tion sverlialtniss beider Obliqui zu einander ersichtlich wird). — Betr 
d£r Muskelebene beider Obliqui weicht dieselbe mit ihrem inneren Ende 
nach vorn, mit dem ünsseren nach hinten von den gleichnami^eu Punoten 
des verticalen Qnerdurchschnittes ab, das Augeacentrum betiadet sich an 
ihrer inneren Seite und die Abweichung von der Ebene des ver- 
ticalen Qnerdurchschnittes muss nach hinten (aussen) geringer sein, als 
die entsprechende Abweichung nacii vorn (innen). Die Drehungsachse der 
Obliqui inUBB deslialb die Augenachscin einem Winkel von 35-^40° schneiden 
und sie kommt mit ihrem vorderen Endpunete nach aussen von dem i 
deren Pole des Bulbus, mit ihrem hinteren nach innen von dem hinteren 
Pole EU liegen. 

Die in dem Angenmnskelraume, so wie ansaerlialb dee- 
aelben befindlichen Theile. 

In dem von den vier geraden Augenmuskeln gebildeten Hohlräume, 
80 wie zwischen der Ürliitalwand und den von dieser an den Bulbus tre- 
tenden Muskeln befindet sieh ein sehr lockeres und sehr fettreiches Zell- 
gewebe. 

Das zwischen den geraden Muskeln und dem Augapfel befindliche 
bildet für letzteren ein weiches, überall genau anschliessendes Lager und 
verdichtet sich an seiner äusseren Fläche zu einer schlaffen , fettlosen, 
hautartigen Schicht, Pascia Bulbi, welche die Sehnen der Augen- 
muskeln einscheidet. In diesem von Pett ausgetiillten Baume befindet sieb 
nun das Oibitalstiick des Sehnerven, das arterielle und venüae HauptgefSas 
(die Arteria und Vena ophthalmiea), das Ganglion ciliare mit den dasselbe 
bildenden Nerven und der N. abdueens (das 6. Gehimnervenpaar) für den 
M. rectus eitern us. 

Das ausserhalb des Augenmuskelraumes gelegene fettreiche 

ivebe wird vom durch die Ligamenta tarsi lata und das Ligamentum 
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mediide et laterale hegi&azt und bat die grOBete USchtigkeit immittelbar 
hinter dem Orbitalraode usd den Ligamentis tarsi Uüs, ohen besonder« 
zwiscben dem Levator palpebrae snperioris and dem Knochen von der Thrfi- 
nendrüse bis zur Trochlea, unten vom Ursprnnge dea H. obliquus inferior 
bis XU dem zelligfibrOeen Gewebe binter dem Ligamentum pnlpebrale ex- 
ternnm (Arlt). 

Der Sehnerv (N. opticns) verläuft in dem S. 28 beschriebenen 37, 
Augemnuskelraume stark geacblängelt und mit einer nach aussen und etwas 
nach unten ausgesprochenen Erlinrnrnng (siebe Taf. II, Fig. 7. 2.). Seine 
L£nge vom Bulbus bis zum Foramen optieiim beträgt '3—14'" und ist da- 
her gTüSBer als der Abstand des hinteren Poles der Sklerotica vom Fora- 
men optieum, welcher nur nahe 13'" ausmacht. Er wird daselbst von den 
hinteren Ciüararlerien und Ciliamerven tungeben, welche auf oder nächst 
seiner Scheide in das ihn umgebende Fettgewebe zum Bulbus dringen und 
nimmt iu seine Substanz die Arteria centralis retinae auf Seine Dicke be- 
trägt 2'". 

Seiner Stinetur nach zeigt der Sehnerv zum Unterschiede von an- 
deren Nervenstämmen sowohl bei Quer- als Längsschnitten zwei feste faserige 
(Scheiden, eine aoBsere dicke (c) und 
„ ^ _ eine innere dünne (bb), beide ziem- 

lich reich an vielfach zusammenhän- 
. genden elaatischen Elementen. Zwi- 
schen den beiden Scheiden befindet 
ich eine Lage lockeren Bindege we- 
bes, in welchem der Nerv aammt 
seiner inneren Scheide in der Süsse- 
ren verschiebbar ist. Weder die äus- 
sere Scheide noch die Bindegewebs- 
age, i n der uian Blutgefässe und in 
seltenen Fällen auch einige Fettzel- 
len wahrnimmt, stehen mit den Nei- 
venbMndeln in irgend welcher Be- 
ziehung, welche letztere nur durch 
ziemlich feste faserige Fortsetzungen der inneren Scheide von einander ge- 
trennt werden, so dass sich auch zwischen den secundäi'en und tertiären 
Bündeln kein lockeres Bindegewebe vorfindet Die elastischen Elemente 
Bind hier weniger entwickelt und seheinbai- nichts anders als durch 
dünue Fortsätze miteinander zusammenhängende kleine längliche Kerne. 
Es steht dalier die innere Scheide sehr fest mit der äusseren Neurilemfläche 
des Opticus in Verbindung. Nach der Abtrennung der Scheide vom 8eh- 
ncrvkörper tritt eine bedeutende Erschlaffung der ersteren ein; der Durch- 
schnitt des Sehnerven lässt ein scheinbares Vortreten des SehnervkOrpers 
durch Zurückziehen der Opticusscheide liemcrken (Animoni. Beim Eintritte des 
Sehnerven in den Bulbus verhalten sich diese Scheiden so, dassdie äussere 
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gleichzeitig mit Geftssen iiodKei'ieniiuHtuiupfen'Winkpl ganz in dHüParen- 
chyni der Sltleratica übergeht, so jedoch, dass das Stheidenstflck eine 
Gchrüg endende Gestalt bat, deren innere Begrenzung tiefer in dae Paren- 
cbym der Sklera eintritt, als die iiuasere, während die innere nur znm Tbeil 
luiniittelbar hinter der Chorioidea, mit der einige ihrer Faeem in ZueamDien- 
hang treten, sioh nach aussen unjscbiägt und in den inneren Theil der 
Lederhant übergeht Von hier aiiB geht aber zugleich eine Anzahl elosti- 
i-cber Elemente zwischen <Iie einzelnen Bündel des Sehnerven and bildet 
die sogenannte Laraina cribroaa, welche Bondors anaserdeni nur 
mit einem kleinen Theile der Chorioidea in Verbindung treten läsat. Amnion 
bezeichnet als Lamina eribrosa eine mit Löchern perforirte Haut in 
der Deekmembran des intraocidiiren Endes des Sehnerven, durch deren Oeff- 
nungen die uptiaeben Faäem einzeln auf die Netzbaut treten sollen. H. Mül- 
ler liesehreibt hingegen obgenannto Lamina als eine wenig, nur 
ganz Bcbwach nach vom (innen) concave Platte, welche nach rückwSrt« 
mit den Scheidewänden zwischen den Bündeki zusammenhängt, nach vorn 
in sparsame Bündel übergeht, welche mit den inneren Lagen der Chori- 
'Oidea in Verbindung stehen. Bevor die Sebnervfasem in die Lamina cd- 
broBa eintreten, verlieren sie in dej' Regel die dunklen Contouren und die ganze 
Hasse wird Bchmaler, der engste Punct der Passage liegt im Niveau der 
Choriocapillaris, Von hier aus gehen die Sebnervtäsem noch an den 
äasBcren Schichten der Retina vorbei, die, an derEintrittsafelle fehlend, eins 
Oeffhung bilden, welche eine Fortsetzung des in der Sklera befindlichen 
triditerförmigen Kanals ist. Im weiteren Verlanfe erst biegen sich die Sefanerv- 
fiisern, um an der mneren Seite jener Schichten sich strahlenförmig auszubreiten 
IH. Müller). Nach Ammon hingegen soll die Membranöfl'nung der Skiern 
a und Chorioidea von gleicher Grösse sein. 

Betreffs des anatomischen Verhaltens der Gefässe im N. opticus 
■ ist nach Ammon der Verlauf der Art, eentralin innerhalb des N. opfi 
cuB meistens central, selten vom Centrum abbiegend; die Arterie hat 
sehr seifen kleine Lateralabzweigungen. Femer hat jede, die Vene und Arterie 
fllr sich eine besondere Scheide. Ausserdem verzweigen sich noch viele 
kleine Nerven und Arterien auf der äusseren Fläche des Sehnervkörpers 
und treten in das Farenchyut desselben ein. Sie kommen von der Innen- 
tiäche der Sehnenscheide her, auf der sie sich als Aeste der Ophth&Imica 
zanächst verzweigen. Die kleinen Arterienramificationen, die von aussen 
nach innen in den Sehnerven eintreten, dringen nie bis zu dem Hauptstamme 
der Centralarterie und vereinigen sich nie mit demselben, sie verlieren sich 
neiet innerhalb der Seit«ntheile des Sehnervparcnchyms und verzwäigeh 
rieh in allen seinen Theüen, die um den LSngenkanal gelagert sind ; sie 
sind die Vasa nutrientia des Nervenkörpers. (Ammon.) 

I. Batreffs der detaillirfen Beachreibnng der Art, und Vena ophthalmica, 

des Ganglion ciliare, der von ilm\ niiaiehenden Ciliamerven, so wie des 
peripherischen und centralen Verhaltens rter übrigpn in die Augenhöhlen 
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eintretenden Nerven muss ich auf mein Lehrbuch der Augenheilkunde 
S. 60 — 70 , 80 wie auf mein Compendium der operatiTcn An^^puheilkimde 
S. 29 — 34 verweisen. 

Die Augenlider. 

Man muss an denselben ein Palpebnd- oder Tarsalgebiet, den Orbi- 3», 
taltheil und den seitlichen häutigen Abschnitt unterscheiden. 

Das Palpeb r algebiet ist so weit zu rechnen, als die Haut beim 40, 
Schliessen des Auges zum Aufliegen auf den Bulbus kömmt, es wird vom 
Orbitaltheil e namentlich am obem Lide durch eine auch beim geschlossenen 
Auge noch, sichtbare Hautfalte begrenzt und durch einen Knorpel ge- 
stützt, der dem Baue nach zu dem fester geformten Bindegewebe gehört. 
Dieser ist am oberen Lide grösser (fast 1 Zoll hoch) und dicker, am un- 
teren niedriger, weniger steif, dünner und weicher, namentlich verhält sich 
das laterale Viertheil hier mehr wie eine die lateralen Enden beider 
Tarsi verbindende Hautcommissur. Sein unterer Band ist weniger ausgeprägt 
als der obere, scheint gleichsam zu fehlen und erklärt den Sachverhalt, 
dass der Tarsus des unteren Lides leicht umgebogen , aber nicht in der 
Art umstülpt erhalten werden kann, wie jener des obem Augenlides.- 
Die vordere Fläche des Knorpels ist von einem Theile des M orbicularis 
(der Portio tarsalis oder lacrymalis posterior) bedeckt und mit diesen 
Bündeln durch lockeres dehnbares Bindegewebe verbunden, während die 
hintere Fläche fest mit der Bindehaut zusammenhängt. In den 
Knorpel eingeschlossen näher seiner hinteren als vorderen Fläche liegen 
die Meibom'schen Drüsen*), die dem Baue und Secrete nach voll- 
kommen mit den Talgdrüsen übereinstimmen. Der Knorpel reicht nie bis 
zum Randtheile des Lides, daselbst befindet sich ein bloss durch Zellgewebe 
ausgefüllter Baum, welcher in 2 Kauten ausgeht, eine äussere, welche die 
Cilien trägt und eine innere, an welcher die Meibom'schen Drüsen ihre 
Ausführungsgänge münden lassen. Letztere steht 'A— ','" vom freien 
Rande des Knorpels ab. — Das Verhalten des Knorpels zu der von dem 
knöchernen Orbitalraude ausgehenden Fascia tarsoorbitalis habe ich bereits 
angegeben. Er bildet den äussern Augenwinkel und den obem und untem 
Lidrand bis zu jener Stelle, wo sich die lateralen Aeste des Ligamentum 
palpebrale intemum an sein Innenende anheften und die Thränenpuncte 



*J Im unteren Augenlide sind diese Drüsen viel kürzer als im oberen und 
entwickeln sich, wie an der Schläfeseite des ersteren, mehr der Breite 
und Dicke nach ; der Ausführungsgang ist hier durchgehends weiter, 
hantiger als am oberen Lide verästelt und nicht selten mit beträchtli- 
chen stellenweisen Erweiterungen versehen. Femer erstrecken sich die 
nach vom gerichteten Lobuli anch zuweUen ausserhalb des Tarsnsge- 
webes bis in die unmittelbare Nähe des Muskellagers. (Moll.) 
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^H begen. rticFcr vom Tsteos gesdllrte Theil des Lides liegt dem Bulbus 
^^B immer auf, geigt am oberen Lide einen nadi unten eonvesen Rand und jaf 
^^H bei den Beivegungeii dea Lides nie einer Formverändenmg unterworfen, 
^^K da er aieh über die UberSüclio dea Bulbus wie eine Geleukspfanno, die 
^^H sich über den Gelenkkopf hinschiebt, bewegt und nur Drehungen um AchBea 
^^" erlaubt, die. durch den Mittetpnnct des Auges gehen. Dagegen ist der 
Tarealtheil am unteren Lide zunächst des lateraleu Winkels der Lidspnlte einer 
Form Veränderung fähig , während aeln medialer Theil sieb bei seiner 
Verschiebung zur Zeit des Lidschliiges ohne Fovuiverändemng der Con- 
vösität des Bulbus anpassen kann. 
4|. Der Orhitaltheil des Augenlides liegt zwischen dem peripherischen 

Rande dea Tarsus und dem Orbitalrande und ist l>ei völlig geöfineteni 
Auge vom Bulbus ab und aui oberen Lide auf den Tursaltheil vorwärts 
umgesehlagen. Beim Schliessen der Lider mnss die von ihm gebildete Falte 
am oberen Lide durch Vorrflekeu dea Tfirsal theil es erst abgewickelt weideD. 
— Betreffs der topographischen Anatomie findet man Specielleres bei den 
von L in hart im (56. Bande der Pcager Viertel j ah rschrift gegeiienen senk- 
rechten Durchschnitten der Augenlider. 
^2. Der innere scitücho häutige Abschnitt ticr .A-ngenlider 

Ierstrecltt sich vom ThrSneupuncte mediauwilrta bis zur Insertion des L i g. 
palpebrale am Knoehou und bildet den inneren Augenwinkel iden medi- 
alen Winkelpiinct der LIdspaite.) Unter diesem Theiie liegt der Thränensack. 
Soll daher der letztere sein Lumen ändern könuen, so ist diess bloss da- 
durch mUglich , dass das laterale Euile dieses Ligaments nnd iiiemit ancb 
der Wirilceipunct der Lidspalte nicht bloss lateralwärts, sondern auch ungleich 
nach vom rückt, zumal das Ligament bei geftflnetcr Lidspalte so genau 
in die Knochen wind-NIscho passt, die den Tlu-änenaack enthält, dass 
dieser sich ganz zusammenlegt und der Winkelpunct unmittelbar die 
Crista ossis lacrymalls berührt. 



Den für die Bewegung des Augenlides bestimmten Muskel (M orbi- 
" EUlari ) scheidet H cn k e 



I. 



ersehiedene Muskeln : 1. 

Uns orbitalis laa), dessen Fa- 

sem die Augenlider umkreisend mit 

ihien iieidcn Enden in der NÄseitge- 

gend am Oberkiefer und Stirnbeine 

fest sitzen und am lateralen Augen-. 

Winkel ununterbrochen umbiegen, S.doH 

M lacrymidis anterior (bb), deasffli 

Fasern nicht vinn Knochen, sondern 

vui dem Thränensacke vom Ligamen- 

tnm pd,lpelu-ale mediale entspringen, 

häutigen I irtie beuler \ngenlidi.r \erlaufen, welche die von einer 

Tarsalplutte gestdt/tL Partie umgibt and sich am Ligaui. palpebr. laterale 

insenren Am iinteien Lide kommen einige Fasern desee.Iben vor \o), 
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welche schon im Beginne des oben erwähnten lateralen Viertheils den freien 
Band des Lides erreichen und nur ein schmales zwischen diesem und dem 
medialen "Winkel befindlich hegendes Dreieck, dessen Spitze der Thränen- 
punct bezeichnet, freilassen) und 3. in den M. lacrimalis posterior (dd), 
dessen Fasern hinter dem Thränensacke vom Thränenbeine entspringen, 
neben dem lateralen Ende des Ligamentum palpebrale, an welches sie ge- 
heftet sind, von hinten her ziehen (wodurch sie genöthigt werden , immer 
in diesem Winkelpunct der Lidspalte mit dem Ligamentum palpebrale vereinigt 
zu bleiben, woselbst auch schon ein Theil seiner Fasern sich zu inscriren an- 
fangt), auf den Tarsalplatten verlaufen und lateralwärts nach und nach endigen. 
Nach B. Maie r (1. c. S. 45.) entspringen aber die Fasern, welche den häutigen 
Theil der Lider überziehen, nicht ausschliesslich vom Ligamentum palpebrale 
mediale, sondern auch vom Knochen und nicht alle Fasern, welche dem Tarsal- 
theile des .Lides angehören, kommen vom Muse, lacrymalis posterior. M. 
lässt alle Wurzelzacken des Orbicularis von zwei Linien, einer vorderen 
und einer hinteren entspringen, zwischen welchen die Thränenkanalisation 
liegt und indem beide auf dem Augenlide wieder zusammenkommen, diese 
Theile von ihnen vollkommen umschliessen. Die vordere Poiüon entspringt 
nach ihm von der stumpfen Kante, mit welcher der Nasenfortsatz des 
Stirnbeins in die innere Augenhöhlenfläche sich umbiegt, herab bis zum 
Ligam. palpebrale intemum und von da von der Schnenchorde , welche 
längs des Margo orbitalis internus und infraorbitalis läuft.' Die oberste * 
und äusserste Zacke ist der Corrugator supercilii, dann kommen bis zum obe- 
ren Rande des Ligamentum palpebrale selbst, von welchem die untersten Por- 
tionen für das obere Augenlid entspringen, vier weitere Zacken. Die ober- 
sten davon bilden die portio orbicularis frontalis, orbitalis und den äusser- 
sten Zirkel des palpebralis, die untersten den palpebralis und ciliaris 
(tarsalis). Unter dem Ligamentum mediale helfen die diesem zunächstlie- 
genden wieder den Ciliar- und Palpebralmuskel für das untere Augenlid 
und die untersten (vom inneren Augenhöhlenrande) die portio orbitalis und * 
malaris bilden. Die hintere Muskelabtheilung des orbicularis oculi (gewöhn- 
lich als Muse. Homeri beschrieben) lässt er mit den obersten Zacken von 
der oberen Schnenchorde und abwärts von der crista lacrymalis posterior 
und den Ausläufeni der unteren Schnenchorde entspringen und zur Bildung 
der portio palpebralis und ciliaris für beide Augenlider beitragen.- Wäh- 
rend sich die Portio palpebralis superior und inferior am äusseren Augen- 
winkel zum grossen Theil in das Ligamentum palpebrale extemum fortsetzt, 
und nur ein Theil der Fasern in einander umbiegt, ähnlich wie an der Portio 
palpebralis, verhält sich der Pars ciliaris so, dass ein Theil seiner Fasern 
ebenfalls am äusseren Augenwinkel umbiegt , ein anderer Theil diesen gar 
nicht erreicht, sondern an Haut und Tarsus selbst sich ansetzt und zwar 
sowohl an der äusseren Fläche nahe dem Ciliarrande als auch an der hin- 
teren (Schleimhaut! Fläche und am inneren Ende des Tarsus , ja es schei- 
nen sich auf der Strecke der daselbst verlaufenden Thränenröhrchen, welche 
somit von allen Seiten vollkommen mit Muskeln umgeben sind, Ansatz- 
Pilz, diagnost. therap. Compendium. ^ 
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puncte flir eitiKolno FaBern im den sich hier einwebcinkn Sehnenfiiden des 
Llgtuuentuii) palpcliialc internum Torziifinden. (Moll, Henke) 

Die EiiBBere Ilimt des Aug:eii!i(i es ist zart, '/i — '/i'" (tünn und 
dehnbar, ihre teU ceiluloea subcutanea ist ietlann imd an ihrer nrneren 
Schiclife durch ein lockeiea Bindegewebe mit den unterliegenden Fasem 
des OrbieulariB und den Ligamenla tars, lata vereinigt, während zunächst 
des oberen Orbitahandes luid über demselben eine festere Verbindnng 
dieser Theile elatt hnt. Die Olteihaut setzt sich nach Moll auch am 
freien Eande der Lider foi't und zwar bis an und in die Mflndungen der 
AuslDhruDgBgSnge der Meibumschcn Driieeu, unmittelbar dahinter verdünnt 
sie sich sehr schnell und giebt hierdurch dem Gewebe den Charakter dner 
Schleimhaut, üebrigens ist die Oberhaut am Rande des Lides selbst dickev 
als an der vorderen Flüche, die Verdickung betrifft voraiiglich das Eete 
Malpighi. Die Augenlidhant besitzt bis zn den Biindem SchwdsBdrUsen 
und viele kleine Hürchen, welche zum Unterschiede von den sogenannten 
Cilien meisteiiB, wenn nicht immer ohne nebenstehende Talgdrtlsen (nach 
EGlliker) vorkommen sollen. Gegen den Orbitolrand zu verändert die 
Ilaut der Lider ihren Charakter, indem sie in der Gegend der Äugenbranen 
ungewöhnlich dick (der £ntwiekelung von Fm'unkeln und Balggeschwdl- 
sten sehr gUnstig), unMuilb . «lies unteren AugenhOhlenrandcs aber ausneh- 
mend fettreich wird. 

;, Die Augen wiiiipern (dliai, welche meist in zwei bis drei Reihen 

an der vorderen Kante der freien Augenüdrändor dicht hintereinander ste- 
hen, am oberen Lide zahlreicher imd länger erscheinen, Bindkurze, dicke, starke 
Haare von ',',—7,'" Länge und 0,03—0,07'" Dicke und sowie die Augen- 
brauen (ungleich den übrigen Haaren) häuüg am untersten Theile, dem 
Schöße, am dicksten, von wo sie sich nach beiden Enden zuspitzen. In 
der Umgebung jeder Gilie kommen mehr als 3 (4—5) beträchtlich entwickelte 
Glandulae sebaeeae vor. 

}. Das Gewebe der Augenlider ist reich an Blutgefässen imd Nerven. 

Die arteriellen Gefässe kommen von der A. palpcbralis superior et infe- 
rior (Aeste der A. ophthulmica), welche zugleich Zweige fllr den Thrfinen- 
sack, die Koruntel und die Conjunctiva palpebrarum abgeben. Im Augen- 
lide verlaufen sie zwischen dem Lidknorpel und den Sphinkter höchrtens 
1'" vom freien Lidrande nach aussen und bilden zahlreiche Anastamosen 
mit den die ümgebimg des Augenlides versorgenden Äesten (siehe hier- 
über mein Lehrbuch S. 80 — 81). Der stärkste Ast jeder A. palpebralis ist 
der RamuB tarsens oder marginalis, welcher nahe an dem freien Augenlidc 
jedoch immer noch vor dem Tarsus verläntl und am oberen Lide mit ei- 
nem Aste der Art. temporalis superficialis anterior, am unteren mit einem 
Aste der A, lacrj-malis und transversa faciei den Arcus lÄrseus auperior et 
inferior bildet. — Das venitse Blut der Augenlider geht in die V. facialis 
anCica und temporalis media, die Lymphgetaase derselben zu den Glandulis 
lymphaticis facial. snperf. et suhmaxillaribua, — Die Nerven für die Haut 
des Augenlides stammen vom N, trigominus, Der Orbicularmuskel erhSlt 



Die Bindehaut. 35 

ausserdem Doch Aeste vom N. facialis durch die Rami temporales und 
zygomatici. 

D ie Bindehaut (Conjunctiva) 

beginnt am freien Augenlidrande als unmittelbare Fortsetzung der 47. 
äusseren Haut, bekleidet die hintere Fläche der Lider und schlägt 
sich dann auf den Augapfel über, um den vordersten Theil der 
Sklerotica und die ganze Comealsubstanz zu überziehen. Sie zerfallt da- 
her in 4 Abschnitte: 1. in jenen, welcher vom Eande des oberen sowohl 
als des unteren Lides bis etwa V,''' hinter den Orbitalrand des Knorpels 
reicht — die Palpebral-Tarsal- Augenlidbindehaut (Conjunctiva 
palpebralis), 2. in den oberen und unteren Uebergangstheil mit denüeber- 
gangsfalten, 3. in den die Sklerotica überziehenden Abschnitt und 4. in 
den Comealtheil. 

Die Augenlidbindehaut, ein 0,12'''— 0,16''' dickes röthliches 48. 
Häutchen, besteht aus einer der Cutis entsprechenden derben Bindegewebs- 
lage und einem geschichteten Epithel. Sie ist hier als wahre Schleimhaut 
durch eine Lage kurzen, ziemlich dichten, fettlosen Zellgewebes an den 
inneren Um&ng der Lidknorpef angeheftet und besitzt einen Textus papil- 
laris, durch welchen sie das Aussehen eines zarten kurzgeschorenen Samm- 
tes erhalt Dieser Textus erstreckt sich vom Lidrande bis etwa 1'" hinter dem 
dem Orbitalrande des Knorpels entsprechenden Conjunctivalabschnitte. 
Man kann sich von seinem Vorkommen schon durch eine einfache Um- 
stülpung des oberen Augenlides tiberzeugen , wenn man hiebei das Licht 
auf die Bindehaut schief auffaüen und dasselbe eine Weile umgestülpt 
lässt, bis die die Bindehaut überziehende Schleimachichte verdunstet ist; 
es zeigt sich alsdann ihi*e innere Oberflftche der eines aus dichtgedrängten, 
feinen, glänzenden Fädchen bestehenden Seidensammtes vollkommen 
ähnlich. Ausser dem Vorhandensein eines PapillarkÖrpers kommen 
diesem Bindehautabschnitte noch zwei Eigenthümlichkeiten zu: a) die 
äusserst feste Cohärenz mit den unterliegenden Theilen, wodurch er sich 
vor jeder anderen Schleimhaut auszeichnet und b) jedweder Mangel von 
Schleimdrüsen. 

Der zweite Abschnitt der Bindehaut (Uebergangs -Um- 49 
schlagtheil. Umbeug ungss teile genannt) unterscheidet sich 
von dem Tarsaltheile durch eine lockere Anheftung an die unterliegenden 
Gewebe, durch die Bildung von drei Falten (der oberen und unteren Ueber- 
gangs- und der halbmondförmigen Falte), durch den Mangel des Papillar- 
kÖrpers und das Vorkommen von Schleimdrüsen. (Krause jun.) Der obere 
Uebergangstheil ist am wenigsten sichtlich, lässt sich jedoch darstellen, 
wenn bei Umstülpung des Lides der Bulbus stark abwärts gewendet und 
der Rand des umstülpten Lides gegen die Orbita gediückt wird. Gegen 
den äusseren Augenwinkel fehlt die Falte, statt dieser findet sich hier 
hinter der äusseren Commissur (dem Ligamentum canthi externum) eine 
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hnchlfge Eiweilenttig tot (siehe S. 27). Die im innereti Augenwinkel ge- 
lg«ne balbnondf^rmige Falte trägt ein Aggregat tod mit vielen Fettzelten 
itleniVlriuigen , ',„ — '','" gtoesen TaJgdcöHcn iind Haarbil- 
gen, die Caruncula Iscryninlis, Thräucnkaninkel. Ihv ZuaamnieDhang 
mit dem Liganenliini palpebriüe mediale wurde bereits S. 36. dargethan. 

Der dritte Abschnitt der Bindehaut, ihr Skleroticaltheil, (Con- 
jtmetiva skleroticae) bedeckt die Sklerotica in einer Breite von 3'" im 
nnteren nnd inneren tind 5', ,—6'" im uberen imd äiisBeren Segmente (am 
oberen nnd nnteren Imfange des Bulbus noch nm etwa 1'/,'", am inneren 
und änsEcren gegen S'" tlber die Muekelinaertionen hinuiie nach hinten), 
erscheint minder derb nnd dick als die trüberen Abschnitte , läset die dar- 
unter liegende Sklerotica meist durch die Tenonsche Membran hindurch- 
schimmern und ist durch ein reithlichea subntncHsea mit mehr oder weni- 
ger Feltzellen versehenes Bindegewebe locker und verschiebbar an die die 
harte Haut überziehende Tenon'sche Kapsel geheftet, Papillen fehlen hier 
ebenso wie Drdsen, dagegen ist das Epithel sehr entmckelt. Am Rande 
der Cornea erzeugt die Conjunctiva, namentlich bei alten Leuten, jenen 
ringförmigen '/, — 1"' breiten Wulst, welchen man als Anuuliia oder Lim- 
buB conjnnctivae bezeichnet, Derselbe greift von oben und unten 
her mehr auf die Comealsubstanz flber als von aussen nnd innen nnd 
gränzt den dritten Abschnitt der Bindehaut von dem vierten ab. Dieser 
Abschnitt enthält ausser Epithel noch Bindogowcbsfasom , nach Ma n z 
Belbst Drüsen, 

Der vierte Absei nitt der Bindehaut — die Cornealbindehaut, 
das Bindehautblüttchen der Hornhaut, das äussere Epithel der 
Hornhaut besteht vorzüglich aua geschichtetem, weichem Epithel, dessen 
untere Schichte längliche Zellen zeigt, die senkrecht auf der Hornhaut 
stehen, während die mittleren mehr eine rundliche Gestalt besitzen und 
nach oben in eine der Homschicht der Epidermis entsprechende Lage wei- 
cher, kembedtiger Plättchen übergehen. Unter dem Epithel, das im Tode 
sowie im Wasser sich leicht trübt, befindet sich eine schon von Reichert 
gesehene nnd von Bowman genau beschriebene structurlose Lamelle (An- 
terior elastic Lamina) von 0,003— 0,004"' Dicke, welche auf senkrechten 
Schnitten und an Falten von dünnen Flächenschnitten der Cornea nach 
ZuB^z von Alkalien besonders deutlich hervortritt. Kfilliker hält sie für 
den Rest der in früher Zeit get^shaltigen Schicht der Conjnnctiva corneae. 
Von dieser Lamelle aus sieht mim hie und da gebogene Fasern, wie starre 
BindogewebflbOn deichen oder elastische Fasern etwas in die Comealsub- 
stanz eindringen und dann sich verlieren, Elemente, die His als Ausläufer 
sternförmiger Zellen der Homhautsubstanz , Henle als selbstständige 
Fäsei-chen betrachtet. Auch Hyrtl ist gegen die Ansicht Henle's und 
Valentin's, welche behaupten, dass sich nur das Epithelium der Binde- 
haut über die Coraeal Substanz erstrecke. Dass ancli das Faaergewebe der 
Conjunctiva als zarte Schichte über die Ho rabautsub stanz sich ausbreitet, 
beobachtet man am schönsten, wenn man an frischen Augen, an denen 
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man das äussere Epithelium der Cornea durch Anwendung von Aetzkali 
erweicht und weggeschafft hat, feine Flachschnitte der Cornea bereitet, 
welche über den Rand der Cornea weg noch einen Theil der Conjunctiva 
enthalten. Das Miskroskop zeigt da ganz deutlich, dass die Fasern der 
obersten Schicht der Comealsubstanz Fortsetzungen der Bindehautfasem 
sind. Luschka erkannte jederzeit ein dünnes Stratum aus lichten, feinen 
Fasern gebildet, welche sich vielfach durchkreuzen und ein grossmaschiges 
Netzwerk darstellen. Wie nothwendig dieses Stratum als Bestandtheil 
des Bindehautblättchens zu betrachten sei, glaubt Luschka aus dem ihm 
eigenthümlichen Blutgefassnetze zu entnehmen, welches überall zusammen- 
hangende, vielfech gestaltete Bogen und Schlingen bildet, die um so klei- 
ner werden, je mehr sie nach der Mitte der Hornhaut hin gelangen. 
Luschka hält den Gre^sreichthum des Bindehautblättchens für au^llend 
und schon mit blossen Augen bei glücklichen Injectionen bemerkbar. 

Die Gefässe der Bindehaut müssen in oberflächliche und 52. 
tiefliegende unterschieden werden. Erstere sind die eigentlichen Ge- 
isse der Bindehaut und verzweigen sich vorwaltend im Tarsal- und Ueber- 
gangstheile. Die Arterien stammen von der Arteria palpebralis superior und 
inferior, so wie von Aesten der A. angularis, temporalis und infraorbitalis. 
Bei pathologischen Vorgängen findet man sie auch im peripherischen 
Abschnitte der Skleroticalconjunctiva vor, niemals jedoch daselbst im ge- 
sunden Zustande des Auges. Sie versorgen auch die Conjunctivadrüsen, um 
welche sie nicht sehr zahlreiche, weitmaschige Gefassnetze bilden, wobei 
oft mehrere Acini von einem Capillargefassnetze zugleich umsponnen wer- 
den. Die tiefliegenden Bindehaut gefässe gehören im Tarsal- und 
Uebergangstheile der Art. tarsea superior und inferior an , in der Sklero- 
tical-Conjunctiva liegen sie unter der Tenon'schen Membran und kommen 
aas den Muskelarterien des Auges hervor, welche in die vorderen Ciliar- 
arterien übergehen uad sich ausschliesslich in der Bulbuspartie der Con- 
junctiva verzweigen. Sie stellen sich als dunkelbläulichrothe , ziemlich 
starke, meist geschlängelt verlaufende Zweigchen dar,^ welche gegen die 
Peripherie des Bulbus keine oder wenige Aestchen abgeben , hingegen im 
Heranrücken gegen die Hornhaut auf dichotomische Weise sich zahlreich 
verästeln und ohne den Hornhautrand zu erreichen , während ihres centri- 
petalen Verlaufes nur wenig an Dicke des Lumens verlierend, etwa 
V, — 7, — V** von jenem Rande entfernt, sich plötzlich in die Sklerotica 
emsenken, um sich in den M. tensor chorioideae und die Lis weiter zuver- 
theilen. Die Venen der Bindehaut bieten nichts besonderes dar, sie ge- 
hen in die V. ophthalmica superior und inferior. Die Nerven der Binde- 
haut stammen vom Ramus L nervi trigemini und zwar dem N. infratroch- 
learis und lacrymalis. Sie kommen dem Palpebraltheile zahlreicher zu als 
dem Skleroticaltheile*. In den Schleimdrüsen fand Krause junior nur 
selten Nerven und es Hess sich über ihre Vertheilung daselbst bisher 
nichts ermitteln. In der Bindehaut der Sklerotica, vorzüglich in den obe- 
ren Ls^en der Bindegewebschichte ist es Eöliiker gelungen, Theilungen 
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der Nerven in beliebiger Anzahl und Schönheit zu finden. DomseTbl 
fielen ferner gegen die Bindehaut der Lider an ziemlich kngebimde 0,03' 
" groBse Körper anf, welche aus einer oder mehreren zusammei 
geknänelten Nervenfasern bestanden und den von Gerber bei Thieri 
erwähnton Nervenknäneln glichen, lieber die Bedeutung dieser KnSii 
8«gt jedoch Eölliker nichte weiter, nur fand er in der C'onjuoctiva En< 
plesUB und ziemlich deutliche Schlingen, konnte jedoch nie die UeberaS 
gung einer wirklichen freien Faserendignog neben den Schlingen gewinnt 
ind eben so wenig zn eineui bestimniten Resultate bezitglich des Verhall 
nisaes der sich tbeilenden Paaern und der Fasern des Endplexus zu c 
der Endschlingen gelangen, obwohl er einmal in der Conjunctiva 
Schlinge zmachen den zwei Aesten einer Nervenfaser gesehen xa l 
glaubt. 

Die thräncusecernirenden und tliränenableitenden 
Organe. 



^^H 5?, Die Thränendrüse (Glandula lacrjmalis) liegt in der oberen und 

^^H seren Vertiefung hinter der Basis der knOohemeu Pyramide, ihre AnafSI 

^^p mngsgängo münden in der oberen Umbeugungsatetle der Bindehaut Dbl 

^^ dem äusseren Augenwinkel mit 6 — 10 schräg nach aussen und nach obs 

verlaufenden Oeffnungen. Sie wird aus Drflsenkövnern zusammengesetHl 
weiche durch kurzen Zellstoff ziemlich fest zusammengehalten und durch da 
^^^ gemeinschaftliche ZellgewebsblUle oberflächlich Oberzogen werden. D 

^^^L Auafilhrungsgänge besteben nacb Gerlach aus einer structurlosen Uei 
^^^1 bran, welche sich als solche von dei' Bindehaut aus nach den glei<^ 
^^^B falls structurlosen Ürüsenbiäschen fortsetzt. Die innere Seite dieser Med 
^^V brau ist mit Cylinderepithel bekleidet, die äussere wird vom Bindegeweb 
^^H lungeben, welches längliche Kerne, aber nar wenig Kemfasern enthEU) 

^^H Glatte Mnakelfaaem fehlen diesen Gängen ganz, dagegen findet man viel 

^^1 elastische Fasern, die fUr die rasche Entleerung des Sekrets von Wiohti{p 

^^H kelt sind. — Die Arterien der Thränendrliae kommen von der A. laer^ 

^^H malis, einem Aste der A. ophthalmica, das venöse Blut geht diirch 

^^1 V. lacrymalis in die V. ophthalmica superior. Die Nerven stammen 

^^M lieh vom ersten Aste des Trigeminus, welchor bei der mikroskoi^sohä 

^^H Untersuchimg einen grossen Beicbthum an feinen sympathiacheo 

^^P und Theilungen der Primitivfasem zeigt. — lieber das der ThränendriU 

^^^ allein angchörige Sekret ist bisher noch kein klarer Anfscblusa gegebei 

da demselben fast immer Biudebautfeuchtigkeit und aufgelöste Epitheliea 
I beigemischt sein dürfen, 

I 54, Die thränenablejtenden Organe beginnen am Anfange det 

^^^ Bucht des inneren Augenwinkels und zwar an der hinteren Kante fedet 

^^H Lidrandee in Form einer Papille von kaum merkliclier Erhebung, der« 

^^H trichterförmige perforirle Spitze Thrünenpunct heisat. Sie führen iu zw< 

^^M häutige Kunälchen (die T hräncnr öhrchen) , welche sich in einen grösser«! 
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in die Nase mündenden Schlauch, den Thränengang (Ductus lacrymalis) 
einsenken. 

Die Thränenpuncte werden von wulstigen aus contractilem eng- 55. 
verfilzten Zellstoffe gebildeten Rändern (den Thränenwärzchen) umgeben, 
und stehen mit den beim Ligamentum palpebrale intemum erwähnten seit- 
lichen Ausläufern des letzteren i» Verbindung. Der obere Thränenpunct 
misst V,'" im Durchmesser und liegt stets weiter nach innen als der un- 
tere geräumigere. 

Die Thränenröhrchen (Canaliculi lacrymales) sind einfache hau- 56. 
tige capillarröhrchenärtige Kanälchen von Vg — Vs"' Durchmesser, deren 
Anfangstheil im oberen Augenlide senkrecht auf- und im unteren ebenso 
abwärts steigt und dabei mit seiner äusseren Wand an den betreffenden 
Knorpel so angeheftet ist, dass jedes durch diesen nicht nur gestreckt^ 
sondern auch offen erhalten wird, während die hintere Wand unmittelbar 
an die Bindehaut des Augenlides grenzt Von hier aus verlaufen sie 
dann, im seitlichen häutigen Theile der Augenlider liegend, von hinten her 
durch die Fasern des von der crista lacrymalis entspringenden Antheils 
des M. orbicularis umschlossen, unter einem Winkel umbiegend, convergi- 
rend nach einwärts. Sie münden in der Gegend unterhalb der inneren 
Hälfte des inneren Augenlidbandes entweder einzeln oder gemeinschaftlich, 
immer aber in schiefer Richtung und deshalb durch ein Schleimhautfältchen 
gedeckt, in die äussere Wand des Thränensackes. Sie haben anfangs die 
Feinheit der Thränenpuncte, erweitern sich dann plötzlich zu y,'" Durch- 
messer und zeigen eine Länge von 3 — i'*'. Das untere ist jedoch immer 
weiter und um V* kürzer als das obere ßöhrchen ; innen von einer dünnen, 
blassen und glatten Schleimhaut, welche kein Flimmerepithel, sondern 
bloss ein geschichtetes Pflasterepithel zeigt, ausgekleidet, werden sie vor- 
waltend aus derbem Bindegewebe mit vielen zahlreichen Netzen feiner ela- 
stischer Fasern geformt. 

Der grosse Thränengang (Ductus lacrjonalis) liegt hinter dem 57. 
Processus frontalis des Oberkiefers in dem Canalis lacrymalis und mündet 
unter dem vorderen Theile der unteren Muschel mit einer verschieden wei- 
ten Oeffinung in die Nasenhöhle. Er hat die Länge von 1" und zerfallt in 
3 Abschnitte: a) in den oberen, etwas erweiterten in der Fossa lacryma- 
lis des Thränenbeines liegenden aufwärts blind endenden Theil — den 
Thränensack ( Saccus lacrymalis , Pars orbitalis ductiis lacrymalis ) , 
h) in den blos von dem knöchernen Nasenkanale umschlossenen Abschnitt 
(Pars maxillaris ductus lacrym.) und c) in den im unteren Nasengange 
befindlichen und daselbst mündenden Theil (Pars nasälis ductus lacrym.). 
Beide letzte Abschnitte fasste man auch unter dem Namen Canalis naso- 
lacrymalis (Thränennasenkanal) zusammen. 

Der Thränensack, 5— 6'^' hoch und 2—3'" breit, von länglich ei- 58. 
förmiger und hiebei von aussen nach innen abgeplatteter Grestalt liegt zur 
Hälfte in der Fossa lacrymalis, zur Hälfte (nach vom und aussen gewendet) 
frei. Er wird unterhalb seines oberen kuppelartig abgeschlossenen Endes 
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^^V (dem Fundus sacci lacryuuüiB) vom Ligamentum palpebrale meditile gokiou^t. 
^^H In Beine äusserG Waud fiber dem letzteren Bande hart vor dem mittleren 
^^K. Schenkel der erwähnten über ihn ziehenden Sehnenchordon münden die 
^^^F" Canalicnli laf^iynuLläB. In seinen Wendungen (von derbbiudegewebi^r Na- 
^^H tnr) wird er, wie bereits erwähnt, von einer Aponeurose allseitig und 
^^H vollständig umschlossen (naoh Hud. M.tier], welche die ganze Füssa U- 
^^H crymalis umspannt und sn jenen Stelleu, wo die TlitSnenrShi'chen einmün- 
^^H den, feine sehnige Küdon und Fortsätze abschickt. Mit dieser Aponeurose 
^^B ist der Sack Überall dnrch Bindegewebe verbunden , erstere jedoch nn der 
^BV' unter™ und vorderen Wand stärker entwickelt, weil hiei- der Sack in den 
I Kanal hinabsteigt, die Aponeurose aber an den äusseren RiLndern des 

Knochens bleibt und noch durch die mittlere Schnenchorde besonders un- 
nacligiebig ist. Letztere lünd Maier üiat immer gehlirig entwickelt, was 
ihm von Wichtigkeit scheint, weil bei der öfters vorkommenden geringeren 
Entivickelung der übrigen Tlieile der Aponeurose dennoch immer das 
Dach in gewissem Grade gespannt erhalten, der Dmck auf diesen Theil 
des Sackes vermindert und der freie Spielraum eben erzielt wird, der dem 
Sacke ein geringes Ausweichen noch vorn erlaubt. Die von Arlt als re- 
gelmässiges Yorkommcn angenommene Ausbuchtung des Sackes, welclie 
diesen Kaum erfüllen soll, boatreitet Maier. Er hält letztere blos fOr 
eine Varietät und wo sie sehr entwickelt vorkömmt, schon für den ersten 
Anfang einer pathologischen Ausdehnung dieses Theiles des Sackes. Die 
Beziehung des Musculus orbieularis zum Thränensacke geht aus dem be- 
reits früher erwähnten geniigend hervor. 
jjg^ Die Maxillarportion des T;iräuenganges ist ara engsten in 

der Mitte und hat bei einer Länge von 3'"— 4'" einen Durchmesser von 
'/, — '/«'"■ Die hier befindliche Schleimhaut wird zunächst von Bindege- 
webe umhüllt, welches nach abwärts nicht nur an Mächtigkeit, sondern 
anah an Festigkeit und Derbheit gewinnt nnd dann nach aussen allmählig 
in eiue dJclitei« Bindegewebsmembran übergehe (mit elastischen Fasern), 
die mit dem Ferioste innig vcrschinüzt. Maier macht auf die Bildung 
eines eigentlichen Schwellgewebes aufmerksam, welches dicht gefüllt mit 
Geßissen sich darstellt, erst am Anfange des Ganges recht entwickelt er- 
scheint und dann nach abwärts zunimmt. Er ist nicht abgeneigt, dem 
umhüllenden Gewebe eine eontractile Kraft zuzuschreiben. 
^ff Die Nasalpor tion des Thräncngangos (Fai's nasalie) wird da- 

'durchgebildet, dass derselbe keineswegs an dem Ende des knöchernen 
Nasenganges unter der Anlagerung der unteren Nasenmuschel an der Na- 
senwand, sondern 3—3'" tiefer ausmhndet, indem er sich merklich weiter 
werdend auf diese Distanz noch zwischen Knochenwand und Nasenschleim- 
haut als häutiger Gang fortsetzt und hier mit einer schräg abgeschnittenen 
Oefihung von der verschiedensten Form die Nasenschleimhaut unter einem 
änsserst spitzen Winkel durchbohrt. (Beistehende Figuren nach Maier zei- 
gen zuerst eine den Urotheren in der Blase ähnliche Mündung, femer eine 
^^ Art Klappenbildung, indem die Schleimhaut an der inneren Seite im lieber- 
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gange auf die Concha inferior eine längere Dupplicatur bildet, während 
sie an der äusseren Seite direct auf die äussere Wand der Nasenhöhle 
übergeht. Doch kann auch die Oeflfeung etwas weiter abwärts mehr gegen 
die äussere Wand des unteren Nasen ganges und unter der Kuppel des 
Daches des unteren Nasenganges vorkommen.) 

Gewöhnlich ist diese Oeffnung vom 
vorderen Bande des Oberkiefer -Stirnfort- 
satzes 7— 9"' entfernt; sie liegt 3—5" über 
dem Boden der Nase. 

Erwähnt sei hier noch des Vorkom- 
mens von Drüsen in der Schleimhaut des 
Thränenganges, welche an den Endpuncten 
letzterer keineswegs einen Abschluss fin- 
den, sondern in der Bindehaut den schon 
von Krause an der Uebergangsfalte be- 
schriebenen kleinen traubenförmigen Drüs- 
chen und am Ende des Nasenganges sol- 
chen Formationen sich anschliessen, welche 
denen an der Schleimhaut des unteren Thei- 
les der Nase gleichen. Nach Mai er 's Be- 
obachtungen sollen sie mit zunehmendem 
Alter an Zahl sich mindern. Ferner hat 
M. auf dQr gesammten Schleimhaut der 
thränenableitenden Organe nur geschichte- 
tes, niemals flimmerndes Cyllnderepithel 
aufgefunden. 
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ZWEITER ABSCHNITT. 

Zar Physiologie des Aages. 



ö2. Hier soll vorzüglich eine gedrängte Skizze der Physiologie des Se- 

hens, der hämostatischen Verhältnisse des Augapfels und dessen Entwicke- 
lungsgeschichte Platz finden. 

Physiologie des Sehens. 

(»3. Das Auge ist eine natürliche Camera obscura. Der Glaslinse ent- 

spricht die Krystall linse in Verbindung mit der Hornhaut und dem Glas- 
körper; der schwarzen Innenwand das braunschwarze Uvealpigment und 
der matten Glastafel im Hintergrunde die empfindliche Nervenhaut. Auf 
letzterer und zwar auf der vorderen Fläche der Stäbchenschicht wird ein 
reines umgekehrtes Bild des Gegenstandes entworfen ; die hier erregte ört- 
liche Veränderung wird feiner auf die Fasern des Sehnerven übertragen, 
dem Gehirne mitgetheilt und wieder in umgekehrter Richtung nach aussen 
projicirt. — Durch diese zweifache Umkehrung entspricht das projicirte 
Bild dem Gegenstande, so dass wir glauben den Gegenstand zu sehen, wäh- 
rend eigentlich nur das projicirte Netzhautbild vor unseren Augen steht. 
(D o n d e r s.) 

Wir müssen desshalb 1. jene Einrichtungen des Auges, welche es er- 
möglichen, ein deutliches Bild auf der Netzhaut von den äusseren Gegen- 
ständen zu erhalten — die ßefraction — und Accommodation, 2. die phy- 
siologischen Eigenschaften jenes Theiles des Auges, welcher das optische 
Bild empfängt und nach aussen projicirt und 3. jene theils die Augen- 
muskeln, theils die Iris, theils die Augenlider betreffenden Reflexthätigkei- 
ten einer gedrängten Durchsicht unterziehen. 

Die Refraction und Accommodation des Auges. 

<i4. In jedem normalen (emmetropischen) Auge soll die Lage der Retina 

dem blossen anatomischen Baue zufolge in einer solchen Beziehung zu der 
Form und der lichtbrechenden Kraft des dioptrischen Apparates stehen, dass 



Die Refiraction und Accöinmodation des Aages. 43 

von einem fernen Puncte ausgehende (mithin parallele) Strahlen gerade auf 
der Stäbchenschicht der Netzhaut sich vereinigen. Das normale Auge ist 
daher in seinem Ruhezustande bloss auf die unendliche Feme eingerichtet ; 
die Wahrnehmung näher gelegener Gegenstände und zwar bloss die der 
Annäherung, nicht aber die Wahrnehmung ihrer Entfemug wird durch die 
Accommodation vermittelt. Diese macht sich selbst durch ein besonderes . 
Gefühl, das Accommodationsgefiihl, geltend, welches nur dann vorhanden 
ist, wenn der Anpassungsapparat von der Feme auf grössere Nähe 
sich einrichtet. 

lieber die dioptrischen Verhältnisse des Auges lieferten 65. 
die neuesten physikalischen Untersuchungen folgendes Resultat : 

1. Die Hornhaut stellt einen lichtsammelnden Meniskus dar, in wel- 
chem die Brechung der Lichtstrahlen fast dieselbe sein wird, als wenn die 
wässerige Feuchtigkeit bis an die vordere Fläche der Hornhaut reichen 
würde. Sie stellt bei der Lichtbrechung das wichtigste Medium im Auge 
dar, da ihre Brennweite mit Rücksicht der sie umgebenden Medien gleich 13,35'" 
anzunehmen ist. Es kömmt daher den übrigen Medien bloss zu, die Verei- 
nigungsweite pai-allel auf die Hornhaut auffallender Strahlen um 3, 82'" zu 
verkürzen, da die mittlere Länge der optischen Achse auf 9,53'" anzunehmen ist. 

2. Der Humor aqueus stellt durchaus kein selbständiges dioptrisches 
Medium dar und ist nur insofern von Wichtigkeit, als er einerseits auf 
die relative Stellung der Linse zur Cornea und zur Netzhaut influirt, 
anderseits aber die absoluten Brechungsapparate der Cornea und Linse 
modificirt. 

3. Die Kj'ystidllinse nimmt schon einen grösseren jedoch durchaus 
keinen bedeutenden Einfluss auf die Direction der durchtretenden Strahlen 
aus dem Grunde ein, weil ihr relatives Brechungsvermögra im Vergleiche 
der Hornhaut zm Luft doch noch immer ein sehr geringes ist, eine Folge 
der Einschliessung zwischen zwei Medien, deren absoluter Brechungsindex 
von jenem. der äusseren Schicht der Krystalllinse nur wenig verschieden 
ist Die Brechung in der Krystalllinse muss sich aber wesentlich von der 
m gewöhnlichen Glaslinsen unterscheiden, weil die Dichtigkeit ihrer Sub- 
stanz nicht constant ist, sondern von aussen nach innen zunimmt. Wir 
entbehren noch jedes Gesetz über die Zunahme dieser Dichtigkeit und 
daher auch die Möglichkeit den Gang der Lichstrahlen durch die Linse 
zu berechnen. Bloss rücksichtlich der Grenzen für die Lage der Brenn- 
Enoten- und Haupt-Puncte in der Linse hat Helmholtz folgende 2 
Sätze aufgestellt, 1. dass die Brennweiten der Krystalllinse kleiner sind, 
als sie sein würden, wenn ihre ganze Masse das Brechungsvermögen ihres 
Kernes hätte und 2. dass die Entfernung der Hauptpuncte von einander 
in der Krystalllinse kleiner ist, als in einer Linse, welche dieselbe Form 
imd das Brechungsvermögen des Kernes hätte. — St eil wag nimmt den 
relativen Brechungsexponenten der Linse in Bezug auf den Humor aqueus 
« 1.035, in Bezug auf den Glaskörper = 0,9678 an. 
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4. Der Brechungamdex dos Glaskörpers iel von jenem dea Hamor 
aqaeus.sehr wenig' verBcMeden, nach Helraholtz = 1,3383. 

5. Betreffa der Werthe der optischen Cardinalpnncte des Auges 
läflst sich nach IlelmholCz im normalen femselienden Auge bloss soviel 
mit Sicherheit sagen, dass der erst« Hanptpunct dem zweiten und ebenso- 
der erste Knotenpunct dem zweitensehr nahe liegt, dass die beiden Daupt 
puncto etwa in der Mitte der vorderen Kammer, die beiden Knotenpunote 
sehr nahe der hinteren Flüche der Linse, der zweite Brennpunct dicht vor 
oder auf der Netzhaut liegt. 

lieber die Äocommo dationsth ätigice it des Auges, dem 
Vermögen, den Foeus von Gegenständen vorsehiedaner Entferaung auf 
eine bestimmte Stelle der Nervenhaut (der vorderen Fläche der StSbehen- 
schicht) zn vereinen, stelle ich die Sät^e anf: 

1. Der Mechanismus ist wahrscheinlich an ein Zusammenwirken 
verschiedener Miiakelpartien gebunden, alle Accommodationsmnskeln liegen 
aber jedenfalls im Innern des Auges tiud gehören der Klasse der glatten 
Muekelfasem an, 

2. Der activen Wirkung der Aecommodationsmuskeln entsprechen 
Veränderungen, welche in einem normalen Auge beim Nahesehen zu beob- 
achten sind. Es gehüren hieher nach Helmholtz: a) die Verengerung 
der Pupille, b| die Bewegung des Pupiilarraudea der Iris nach vorn, c) du 
Zurilektreteu der peripherischen Iristheile, d) die stärkere Wölbung der 
Linsenvorderfläche und die Bewegung ihres ächeitels nach vorn, endlich 
e) die geringere Wölbung der Linsenhin terfläche, üeber die Erklärung 
dieser Verändeningen verweise ich aul' die in meinem Lebrbuche S 110 ge- 
gebene Theorie der Aeeommodation. 

3. Das Auge vermag durch seine accommodativeThUtiglieit bloss pa- 
rallele oder divergent ausgehende Strahlen zur Vereinigung zu bringen, 
Th, Weber in Leipzig bewies aber, dass auch von convcrgent ausge- 
henden Strahlen deutliche Bilder auf der Netzhaut erzeugt werden kön- 
nen. Dies bewog ihn zwei wesentlich verschiedene Arten der Accommo- 
dation, eine positive und eine negative, anzunehmen, 

4. Obgleich die Accommodation ein der Willkür unterworfener Vor- 
gang ist , 80 kann dessenungeachtet nicht galaugnet werden , dass sie 
ebenso hSufig unbewnsst und unwillkltrlich auftritt ; es ist gerade die nn- 
bewnaste Accommodation, welche der wÜIkftrliehen Anpassung in der Ent- 
wicklung des Sinnes vorhergeht und letKtere erat möglich raicht. Dar 
Aecommodationsmechanismus ist anfiinga einem physiologischen Zwange 
unterworfen, dem ei- unabänderlich folgen muss; erst wenn durch das Aocom* 
modationsgefühl der Anpasaunga Vorgang ein bewusster wird, ist auch die 
Möglichkeit gegeben, dass eich in jedem Augenblicke die Willkür ihm zu- 
wende. Beim ausgebildeten Menschen ist our iu folganden drei Pallen noch 
die Accommodation eine unwillkürliche: a) wenn im ganzen Sehfelde nur eine 
einzige Fläche sich befindet , die durch dominirende Linien und Punota 
einet bestimmlen Anpassung und iu Folge dessen einer deutlichen Wahr 
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ndimang fähig ist; b) wenn das Auge plötzlich vor ein noch unbekanntes 
mit in verschiedenen Entfernungen befindlichen Gegenständen erfülltes Seh- 
feld tritt, wobei die Anpassung deutlicher Wahmehmbahrkeit so folgt, dass 
der Wille jeden Augenblick die Accommodation zu fixiren und also die 
Reihe bevor sie ganz abgelaufen ist, zu schliessen, nicht aber einzelne 
Glieder der Reihe zu überspringen vermag; c) wenn die Aufmerksamkeit 
überhaupt gänzlich von den Objekten des äussern Sinnes abgelenkt ist ; 
hier zeigt eine plötzlich auf die Accommodation sich richtende Selbstbeob- 
achtung, dass unser Accommodationsapparat hiebei keineswegs in Ruhe; 
also auf die unendliche Feme gerichtet, sondern dass er meistens bestimm- 
ten Gegenstanden im Sehfelde, die zugleich auf der Stelle des deutlichsten 
Sehens sich abbilden, angepasst ist und höchst wahrscheinlich erfolgt dann 
gleichfalls die Anpassung nach dem Gesetze des üeberwiegens der atn deut- 
lichsten wahrnehmbaren Objekte. (Wundt, Zeitschr. f. rat Medicin, B. VII. 3.) 

5. Den Abstand zwischen der Entfernung des am nächsten und des 
am entferntesten gelegenen Punctes, für welches sich das Auge accommo- 
diren kann (den Nah- und Fempunct des deutlichen Sehens) , nennt 
Don der s die Accommodationsbreite. Ein jeder in diesem Gebiete 
liegende Punct kann deutlich gesehen werden. Die sogenannte Ent- 
fernung des deutlichen Sehens stellt daher keine bestimmte Grösse vor, 
weil sie willkürlich auf jeden Punct der Accommodationsbreite bezogen 
werden kann. Als zweckdienliches Maass derselben schlägt Donders (Arch. 
f. Oph.Bd. 4 Abth. 1) den reciproken Werth einer Linse vor, welche auf die 
Vorderfläche der KrystalUinse gesetzt den vom Nahpuncte ausgehenden 
Strahlen eine Richtung geben würde, als ob sie vom Fempuncte ausge- 
gangen wären. Wäre also für ein Auge der Nahpunctsabstand zz P^ der 
Fempunctsabstand zi r, so wäre der reciproke Werth der Brennweite a 
der gesuchten Linse oder die Accommodationsbreite des gegebenen Auges 

^ — a — p ~ "r. 

6. Der Accommodationszustand steht ferner in keinem absoluten Zu- 
sammenhango mit der Convergenz der Sehlinien. — Donders versuchte 
es bei jedem Grade der Convergenz die relative Accommodationsbreite aus 
den dabei vorkommenden Accommodationsgrenzen abzuleiten und hat hiefÜr 
höchst instructive praktische Tabellen entworfen (Graefes Arch. Bd.6 Abth. 1 
S. 86), aus denen ersichtlich, dass im emmotropischen Auge der Nah- und der 
Fempunct ziemlich regelmässig bis auf einen Convergenzwinkel von 20° steigen 
und hierauf das Steigen besonders des Nahepunctes allmälig abnimmt. Die für 
das normale Auge disponible Accommodationsbreite geht nämlich von der 
unendlichen Feme bis auf 4", beträgt also y^. Bei 0° Convergenz (pa- 
rallele Sehlinien) ist die relative Accommodationsbreite = \t (der femste 
Punct liegt nämlich auf ao, der nächste auf J2") d. i. '/a des für beide 
Augen disponiblen Accommodationsvermögens, Die relative Accommoda- 
tionsbreite nimmt bei 5', 10* und 15* ein wenig zu, nachher ab, um bei 
28» Convergenz wiederum %, zu betragen und bei 34» auf y^p reducirt za 
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werden. Von da nimmt Bio geschwinde ab, um bei ungefähr GO «-O zn 
werden. 

I Andere ausser die AccommodaHon vermittelnde Wirkungen des 

diopdiBchen Äppaistea gehen aus seiner tiOTol tkommcnen Achro- 
iDHsie und aus seiner Asymmetrie Lervor, oder sie dienen zur Erklä- 
rung der Ptukj'n6- San Bon 'sehen Reflesliildchen, der tiefen Sehwärze der Pu- 
pille nnd der entoptieehen Erscheinungen. 

In eretererBeziehung ist anzunehmen, dass dasFarbenzeratreunngs- 
vermögen des menschlichen Anges ini Vergleiche mit dem bei optischen 
Instrumenten immer ein sehrgeringea ist und dasa dieeii Farbenzerstreuung 
der Bilder im Auge der Sehärfe des Sehens wenig Eintrag thnt. Wegen 
der Asymmetrie (mon oehromatische Abweichung naeh Eelinholtz) des 
Augea in seinen verBchiedenen Meridianebenen wird der dioptrische Appa- 
rat Drsacbe verschied ener aogenannter Diffraetions-Erseheinnngen, nament- 
lich sind es zwei Reiben, deren Kcnntnissnabme für den Pathologen wie 
für den Physiologen gleich wichtig ist: I. die nicht vergängliche von der 
Thränenfeuchligkeit und dem Blinzeln der Augenlider unabhängige , thdis 
, In vertikaler, thcils in horizontaler Richtung vorwaltende strahlige Bildung 
.der Zerstreuungskreiae beim Betrachten weit entfernter kleiner leuchtender 
-Puncte, welche von Unregelmässigkeiten der Linse herzurühreu echeint und 
im Zasaramenhange steht mit der Erzeugung von Doppel bil dem bei Be- 
trachtung feiner Liohtlinien und 2. die Differenz in der Vereinignngs weite 
horizontaler und vertikaler Strahlen, welche sieb durch Linsenglaser auf- 
heben, die man unter einer gewiaaen Neigung gegen die Augenachse vor 
ein Bolchea Auge bringt, (Sie sind wobl zu unlersebeiden von den entop- 
tischen Erscheinungen — aiehe S. 47.) 

Die dioptrischen Medien zeigen aber auaser auf die Brechung der 
Lichtstrahlen noch einen anderen EinÜnss auf letztere, indem sie nämlich 
einen Theil derselben von jeder ihrer einzelnen TrennungsÜächen reflekti- 
ren und auf diese Weise die aogenitunten Purky nS - San eon 'scheu Bil- 
der erzeugen. Man kann sich dieselben veranschauliohen durch Vorbalten 
einer brennenden Kerze vor die Augen in finsterer Kammer. Hiebei ist 
das vom vorderen Epithel der Honihaut veranlasste das heilste und 
deutlichste, das der hinteren Comealfiüche das schwSchate. Das von der 
vorderen Kapsel gebildete Pkmmenbildchen ist grösser, als das von der 
Homhant entworfene, aber sehr verwaschen, das Bild von der hinteren 
Kapsel ist viel kleiner als das Kombaut- und vordere Kupselbild und'er- 
Bcheint als ein helles ziemlich gut begrenztes Pllnctcben. Das Spiegelbild 
der Hornhaut und der vorderen Kapsel ist au^eht, jenes der hinteren 
verkehrt. Das Spiegelbild von der Hornhaut befindet sich ferner scheinbar 
hinter derselben in einem Abstände, der dem halben KriUnmungshalbmeaaer 
des Schuitela gleich ist, das der vorderen Kapsel ist 8—13 Millim. hinter 
dar Pupille gelegen und jenes der hinteren Kapsel stellt sich nalie hinter 
der Fläche der Pupille etwa 1 Millim. von ihr entfernt dar Bei " ~ 



der Fläche der Pupille etwa 1 Millim. von ihr entfernt dar Bei emer Vffli 
^^_ Bnderung in Stellung der Flamme bewegt sich das Hornhaut- und J^bU^J 
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bild in gleicher Eichtung mit der Flamme, jenes der hinteren Kapsel hin- 
gegen In entgegengesetzter. Messungen dieser Reflexbilder führten Helm- 
holtz zu bedeutimgSYoUen Resultaten betreflTs der Krümmungsanderungen 
der dioptrischen Medien bei der Accommodation für die Nähe. 

Die dioptrischen Medien des Auges begründen auch die Erscheinung 70. 
der tiefen Schwärze der Pupille. Aus dem Auge eines Beobachteten 
kann darum kein Licht in die Pupille eines beobachtenden Auge? kommen, 
weil das letztere ebenfalls kein Licht in die Tiefe des ersteren Auges 
schickt, Torausgesetzt dass dasselbe für die Pupille des Beobachters richtig 
accommodirt ist.. Findet aber keine vollkommene Accommodation statt, we- 
der für einen leuchtenden Gegenstand noch für die PupiUe des Beobachters, 
so kann der Beobachter einiges aus der Pupille zurückkehrende Licht wahr- 
nehmen. Doch ist dasselbe immer von zu geringer Intensität, um den 
Augengrund hinreichend erleuchtet zu sehen. Helmholtz hat zuerst ge- 
zeigt, auf welche Weise ganz unabhängig von der Accommodation das 
Leuchten der Augen mittelst des von einer durchsichtigen Glasplatte ent- 
worfenen Spiegelbildes einer Flamme beobachtet werden kann. Durch 
diese Glasplatte, für die später ein Spiegel substitulrt wurde, kann der Be- 
obachter genau in der Richtung des einfallenden Lichtes in das beobach- 
tete Auge sehen und das aus diesem zurückkehrende Licht in sein Auge 
auffangen. Damit jedoch ein deutliches Bild des erleuchteten Augenhinter- 
grundes selbst erscheine, sind gewisse optische Vorrichtungen (Linsen) 
nöthig, die eine richtige Accommodation des untersuchenden Auges zur 
Erzeugung eines reellen (verkehrten) oder virtuellen (aufrechten) Netzhaut- 
bildes bezwecken. Die hierauf begründeten Instrumente heissen Augen- 
spiegel. Von den gebräuchlichsten derselben wird im dritten Abschnitte 
des propädeutischen Theiles die Rede sein. 

Der dioptrische Apparat des Auges erklärt endlich auch die söge- 7 1 . 
nannten entoptischen Erscheinungen — jene Phänomene, welche 
auf oder in ihm befindliche undurchsichtige oder das Licht regelmässig 
brechende Gegenstände dadurch hervorrufen, dass sie einen Schatten auf 
die Netzhaut werfen, welcher als ein im Gesichtsfelde schwebender ver- 
schiedenartig gestalteter Körper wahrgenommen wird. Als solche sind 1. 
die die Hornhaut überziehende Feuchtigkeit (Mackenzie's Spectrum muco- 
lacrymale, als Streifen, helle oder lichte wolkige Stellen, als tropfenähnliche 
Kreise mit holler Mitte, welche ihre Form sehr leicht ändern, besonders 
beun Blinzeln der Lider wie zu zerfliessen scheinen und eine selbständige 
Bewegung von oben nach unten haben, 2. der Schatten des Pupillarrandes, 
3. Andeutungen des strahligen Baues der Linse als dunkle radiäre Linien 
und 4. Glaskörperobjekte (enthyaloideische Erscheinungen). Denselben 
kömmt eine wirkliche keine scheinbare Bewegung zu — sie wurden als 
Mouches Yolantes beschrieben. Donders und Doncan unter- 
scheiden vier Formen von Glaskörperobjekten, welche Ursache entoptischer 
ErBcheinnngen werden können: a) Isolirte Kreise mit bald dunklen, bald 
blassen Umiw^, heller in der Mitte, meist von einem schwiohea I 
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igtbpii, etwa Mm ''„—'/,. Milliui. im DurihmeBScr und ",— 3—4 
der Netzhaut entfernt. Sie entepreclien Mackensie's ieotirt kn- 
gelfDimigcn Spectiis, zeigen sieh nur bei schnellen Bewegnageti des Auges 
unten iiuch cten iii,(l slcigen liiebei scheinbar von unlen auf, woraui 
sie nwh einem pHilzliehen Stillelande wieder langsam nach unten sinken. 
Sie scheinen in nneiehtbareni Zusamraenliange zu etehen, da viele davon, 
ollgleich scheintiir getrennt, eieh immer in gl eiehem Abstände zu begidten 
geheinen Doncan schreibt sie blassen Zellen im Glasköi-per zu, welche 
in der Verwardlimg in Schleimstoff begriffen zu sein scheinen, — b) Perl- 
schnüre — Haekenzie'a periförmiges Spcctr'um. Sie ziehen 
sich sowohl ([uer als senkretht durcli das Gesichtefdd, sind von versehic" 
dener Länge, nicisf ^on 1^4 Miliin]. Ihre Bieiie varirl von '!„ — '/iwa 
Mill und sie liegen Vi — 3 Mill. von der Netzhaut entfernt, die breiteren 
und dunkleren entfernter, die schmäleren nSher bei thr. Die sie bildenden 
Kügelchen scheinen nur in Fonn einfacher Fäden aneinandergefügt zu sein, 
nie einen Kern zu enthalten, durchaus jedoch keinen gleichen Durchmea- 
Ber zu besitzen und nur da, wo die Ellgelchen undeutlich sind, seheinen 
die Fäden. einigcrmassen das Ansehen von Röhren zu erhalten. Zuweilen 
zeigen eich diese gewundenen Fäden von zwei dunklen Linien begrenit, 
in deren Mitte dieee Kette von undeutlichen Flecken oder Kügelchen er- 
scheint, die gewöhnlich nicht bo gross sind, dass sie den ganzen Dnrch- 
niesser der Röhre ausfilllea Hie und da bemerkt man jeiloch grössere, die 
einen Kern zu besitzen scheinen und den ganzen Durchmesser der R£hre 
ausfnUen. Ihre Bewegung ist gleich jener der früheren, sie scheiaen zum 
Theil isolirt , zum Thei! an andern Gebilflen befestigt zu sein und sollen 
Fasern entsprechen , die mit Körnern besetzt im Glaskörper nachweisbar 
sind. — e| Zusammenhängende Gruppen von grösseren and klei- 
neren, theils blassen, theils dunklen Kreisen, die Repräsentanten von Kümerhiui- 
fen im Glaskörper. — Sie stellen sich gewöhnlich als schwarze Puncte dar, die 
beim ersten Bemerken vor dem Auge in der Luft tanzen und den Anschein 
gewähren, als klebten RoBstheilchen an den Wimperhaaren oder hänge eine 
winzige Spinne von der Krampe des Hutes herab. Sie bilden oi^ die Er- 
scheinung dünner Wölkchen, ähnlich dem Flügel einer Fliege oder spinn- 
webeorthnlicher hitlbdurchsichtiger Fäden oder schwarze Sieme, welche 
sich, wenn das Auge durch einige Minuten auf den heitern Himmel ge- 
richtet wird, in eine grosse Meiige winziger Kügelchen oder Ringe auflösen, 
die sich mit dem Auge bewegen und durch ein fast unsichtbares Häulchen 
mit einander zusam nie d hängen. Auch kann man sie an den Enden der 
Perlenspectra bemerken, an welchem sie dunkle zwiebelartige Anschwei' 
lungen bilden. Einige von ihnen scheinen nicht selten in der Nähe der 
Gesichtslinie einen Gleichgewi eh tezns tan d anzunehmen, doch kommen sie 
anch bei üowegnngen des Auges auf gleiche Weise und in gleicher Sich- 
tung mit denselben Bewegungen, wie die Ferien schnüre, in grösserer Alenge 
zum Vorsehein. um das Gesichtsfeld in der Folge wieder zn verlassen. — 
d) Falten, helle Bäpder, von zwei dunklen, nicht scharf marktrten Linien 
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um^ben — Macke n zie*s Wasserspectram. Do nd ers unterscheidet hievon 
Tdeder zwei Formen : a. jene von Gestalt stark gefalteter Fasern oder unsicht- 
bar aneinander gereihter Bändchen oder unregelmässig aufgerollter Häutchen, 
welche stets eine constante Form besitzen, sich wie die Perlschntire be- 
wegen imd 2»/4-'4 Mill. von der Netzhaut liegen. Bei blos oberflächlicher 
Betrachtang eiBcheinen sie als bloss rundliche herablaufende Streifen, von 
zwei dunklen Linien begrenzt, innerhalb deren sich ein breiter Raum be- 
findet, der hell und durchaus frei von kugelförmigen Körperchen ist. Diese 
Streifen sind -völlig noch einmal so dick als die Fäden des Perlspectrums 
und gewöhnlich zu 6—8 vorhanden, die jedoch nicht in einer Ebene 
liegen. Ihre Richtung ist im Allgemeinen senkrecht, wenig hin und her 
gebogen. Sie scheinen langsam aus dem oberen in den mittleren Theil des 
Gesichtsfeldes herabzugleiten, haben jedoch weder die Ausdehnung, noch 
die schnelle Bewegung des Perlenspectrums. Im unteren Theile des Ge- 
sichtsfeldes bemerkt man sie selten : ihre Biegungen und Ausdehnungen 
bei den Bewegungen des Augapfels sind gering. Mackenzie vermuthet 
ihren Grund in obliterirten Gelassen des Glaskörpers. Man nimmt sie am deut- 
lichsten als muscae volitantes früh des Morgens beim Aufstehen wahr. 
Manche beschreiben sie als kreuzweise gelegte Fäden von gesponnenem 
Glase oder einer Wollflocke ähnlich, b. Jene in Form ausgebreiteter 
Haute; sie befinden sich theils dicht hinter der Linse und zeigen Falten 
von V,, Millim. Breite, theils 2—4 Mill. vor der Netzhaut mit Falten von 
bloss Veo Mill. Breite, während in der Distanz zwischen 4 u. 10 Mill. Entfer- 
nung von der Netzhaut keine getroffen werden. Ihre Falten kommen vor- 
züglich bei seitlicher Bewegung der Gesichtslinie, aber auch bei einer 
krSfltigen, plötzlich abgebrochenen Bewegung von oben nach unten vor, 
wobei die dicht hinter der Linse gelegenen Falten scheinbar nach oben 
steigen, während die in der Nähe der Netzhaut befindlichen nach unten 
sinken, so dass sie in der Gesichtslinie aneinander vorbeischieben. Diese 
entoptischen -Erscheinungen scheinen Jahre lang unverändert zu bestehen 
und immer in derselben Form wiederzukehren. Donders hält sie fiir Reste 
des embrionellen Baues des Glaskörpers. 

Von der Wahrnehmung jener Schatten, die durch die Gefässe 
der Retina oder das in ihnen, circulirende Blut unter 
gewissen von den oben angegebenen Umständen verschiedenen Verhältnis- 
sen veranlasst werden, wird noch in der Folge die Rede sein. 

Physiologische Eigenschaften der Nervenhaut. 

Sie sprechen sich vorwaltend in 3 Richtungen aus: 1) als Raumsinn, 72. 
die Fähigkeit, die räumliche Wahrnehmung zu vermitteln, 2) als Fai-ben- 
sinn, die Fähigkeit, Aetherwellen von verschiedener Länge in qualitativ 
verschiedene Empfindungen umzusetzen imd 3) als Lichtsinn, die Fähig- 
keit, sowohl durch objectives Licht (durch die Schwingungen jenes überall 
▼«'breiteten Stoffes, des Lichtes), als auch durch die verschiedensten äusse- 
Pilz, diagnoBt. therap. Ccmpendium. ^ 
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Ten Seize, ja aelbat durcfa spontane Erregung ilieeelbe Foim von Wirkung 
— die LichtempfinduDg — hervorzubringen, 
)_ Betreff» der ersten Fähigkeit des Sehorgana ist Polgendea x 

bemerken: 

1. Eine jede Gesichtseinpfindung ist nirht an und filr sich echon ein 
rüutnlicLe, mit der anatumiet-'hen Anordnung der Empfindungseleuiente i 
der Netzliaut gegebene, aondem eie liisst eicL bloss aus einer Eeihenfolge 
uiibewuBBter Scblüsac erbeben, zu deren Bildung einerseits die QualitSt«n der 
Gesichteempfindimg selbst, anderseits die Qualitäten der mit den Bewe- 
gungen des Auges verknöpften Muskelempfindungen das Material abgelten. 
Schon bei der Bildung der ersten rünmlicben Anschauungen wirken Netehaut 
imd Muskelempfindungen des Auges Kusauunen unil es besteht zwiecben 
dem Pnnete des deutlichsten Sehens und den Augenbewegungen eine ähn- 
liche Ali von Keflesniechanismus, wie zwischen der Deutlichkeit des 'Satt' 
hautbildes und der Accommodalion (Wundl). 

2. Anbert's und Fßrster's neueste Untersuchungen Aber den 
Eauniflinn der Retina haben ergebeu (Graefe'sArchiv, Bd. 3: Äbth, 2.), dsss 
a) dessen Feinheit von dem Uetinaleentnim nach deren seitlichen Theilen 
bin abnimmt^ b) er nach den Seiten hin in steigender Progression 
Stumpfer wird; c) die Abnahme der Feinheit dieses Sinnes in verschiedenen 
Eichtungen der Retinslmeridiane verschieden ist uud zwar echnoller nach 
oben und unten, langsamer naeh aussen und innen; d) der blinde Fleck 
nicht als in diese empfindenden Elemente eingeschoben, sondern als wirk- 
lieher Defect auzuselien ist, und e) die Abnahme der Feinheit des Baum- 
sinnes eich in verschiedenen Augen verschieden verhält und mit Fem- und 
Kurzslcbtigkeit in keiner Verbindung steht. 

3. Die Fähigkeit der Orientiriing im Kaume konunt beiden Augen 
in gleichem Haasse, in gleicher Schärte zu. Schon die Erlahiung hat ge- 
zeigt, (tass gewisse Puncte der Netzbaut des einen Auges mit solchen der 
anderen Netzhaut i« einer Empfindung sich vereineu, identisch sind, 
dass jeder beliebige Punct der Netzhaut su einem des anderen Auges als 
identischer, zu allen übrigen als differentef sich verhält, Johann 
Hflller hat zuerst die Identität der Netzhäute mit voller Klarheit er- 
kannt und nachgewiesen. Hienach veremlgen sich beide Netzhäute zur 
Empfindung nur eines Gesichtsfeldes, und es sind a) die Puncte brader 
Netzhäute, welche unter gleichen I^ge- und Breitegraden liegen und b) 
die obere Seile der einen Netzbaut mit der oberen der anderen, ebenso die 
eine untere Hälfte mit der anderen unteren Ilälite identisch, dagegen cor- - 
iGspondirt c| die Innenseite des einen Auges mit der Anssensoite des an- 
deren und d) sind die Aussen- wie die Innenseiten unter sich dlfierent. — 
Der Identitätslehre drohte aber durch Wbeatstone's berilhmte Erfin- 
dung des Stereoskops ein voUstäiidigei- Umsturz und nur den Bemühungen 
der Physiologen den Wheatston'schen Schlüssen entgegenzutreten und die 
von ihm beobachteten Erscheinungen mit der Lehre von den Identischen 

Netzhautstellen in Einklang zu bringen, gelang es, derselben wieder ihre 
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frühere GeHasg zu verschaffen. Namentlich bewies Volkmann die ün- 
hahbarkeit jener Annahme, dass das Einfachsehen bei Erregung difierenter 
Elementartheile der Netzhaut einen anatomischen Grund habe und besei- 
tigte durch den Nachweis des Vorhandenseins gewisser von dem physi- 
schen Leben ausgehender Hindemisse des Doppelsehens den scheinbaren 
Widerspruch zwischen den Eifahiungcn "Wheatstone's und der Lehre von 
den identischen Netzhautstellen. 

4. Die Existenz von objectiv wahrgenommenen Empfindungseinhei- 
ten in der Sphäre des Gesichtssinnes und das gleichzeitige Vorhandensein 
der räumlichen Beziehungen der einzelnen Empfindungseinheiten fassen wir 
zusammen mit dem Begriffe Gesichtsfeld. — Die Combination der Ge- 
sichtsfelder beider Augen zu dem gemeinschaftlichen Gesichts- 
felde lässt sich am Besten versinnlichen, wenn man den wahren Ort der 
Projectlon der Netzhautbilder sich vergegenwärtiget. Im Allgemeinen kann 
man, wenn man davon abstrahirt, dass die Tragweite des Gesichtsfeldes 
nach innen ^eiwas geringer als nach aussen ist, den senkrechten Durchmes- 
ser des normalen Sehraumes etwas kleiner als den horizontalen annehmen. 
Erslerer gibt eine Oeflnung im Mittel von 160°, der letztere dagegen 
von 174% wenn man als Ausgangspunct für die Bestimmung der Oefihung 
den vorderen Pol des Bulbus wählt, welchem man auch ohne Schaden den 
Ereuzungspunct der Bichtungsstrahlen substituiren kann. 

Was den Farbensinn der Betina anbelangt, so führe ich folgende 74« 
von Physiologen bisher constatirte Thatsachen an: 

1. Die Betina besitzt nur in geringem Grade die Fähigkeit , unmit- 
telbar einß homogene Farbe von einer nicht homogenen *) zu unterschei- 
den. Dieser Mangel der Unterscheidungsfähigkeit des Auges spricht sich 
jedoch 9 wie schon Prevost gesagt, nicht bloss in den Farben, sondern 
auch für das Weiss aus. Unser ganzes Urtheil über Farben, bei deren 
Vorhiuidensein wir bloss sagen wollen, dass die Lichtv^ellensysteme verschie- 
dener Sehwingungsdauer nicht in solchen Amplituden mit einander combi- 
nirt sind, dass sie sich unter einander zu Weiss oder zu Grau neutralisiren, 
hängt wesentlich von der Vorstellung ab, welche wir vom neutralen Grau 
oder wenn es sich um höhere Lichtintensitäten handelt, von reinem Weiss 
haben (Brücke). 

2. Die Unterscheidungsfahigkeit der Eetina zwischen den Grund- 
fiirben, so wie zwischen diesen und den zusammengesetzten Farben ist 



*) Die Farben, welche die Retina treffen, sind entweder ursprüngliche (perma- 
nente), wenn sie als solche vom leuchtenden Körper ausgehen oder appa- 
rente , wenn sie erst auf indirecte Weise (durch Brechung, Interferenz 
und Absorption) gebildet werden. Ursprüngliche, als apparente Farben 
können wieder homogene oder nicht homogene sein. Erstere nennt man 
sie dann, wenn in ihrer Beleuchtung alle nicht leuchtenden Körper nur 
Abwechslungen von grösserer oder geringerer Helligkeit zeigen, ohne den 
Untenchied, welchen wir als Farbendifferenz ansprechen. 
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eilt immer eine en conslante, aJs man erwaitcn BoUte. Vurzöglich idiibs 
le L'nfäliigkeic zwieclien deii finnem StliattiituigeD der üusummorigeBetx- 
ten Falben zu nnterecbeiden, namentlich der braunen, grauen nnd neutralen 
FärbDDgen, ansclieinend mehr fiir Begel als für Ansnabme genommen werden. 
Zwar ist auch bei diesen Menschen der FaibensiuE keines'wega als v 
ausgebildet oder wirkticli fehlend, Bondem nnr neJmehr als scLIununemd 
«u beti'achien, da die äiiBBPi'st geriöee Kenntniss der wenigen Färben mit 
der sie in der Regel auskommen, ihnen nicht die Mittel an die Band ^bt 
die feineren SchatBningen derselben zu untere chei den, obgleich sie deren 
Biffei'enz recht wohl filblen. Man inuss desshalb einen strengen Unter- 
schied aufstellen zwischen dem Vermögen Farben richtig zu besfimmen 
und sie riolidg zu percipiren und erstere fiir eine sehr seltene Gabe hal- 
ten, durchaus aber nicht für Farbenblindheit ansprechen. Im ooncreten Falle 
benutze ich hier zur Prüfung des Auges rücksichtlich der Entwickelung 
des ersteren Veimögens, um die Benennung der Farben zu eulbehren, 
eine grosse Zalil IfiugUcher Stüclie vorscliiedenfärbigen Seidensamaieta, 
welchen ich wegen der vielfachen und prägnanteren Farbenniiancen und 
Abschattirungen. die man diescoi Stoffe, selbst schon durch die grOsBere 
Dichtigkeit der Poile oder durch ein stärkeres Absehecren verleihen kwtn, 
jedem andern selbst der Wolle vorsiehe. Aus dem Arrangement der gleich- 
farbigen (z. B. der verschiedenen braunen, rothbrauaep, pwpurfarben) Sam- 
mele und nach ihrer SchattÜTing findet man dann hüulig, daas in dei Com- 
blnirung der Grundfarben woU nnr solton Fehler begangen werden, hin- 
gegen in der Untorscheidnng gewisser feinerer Bchattirungen der prim&^ 
sowohl als der zusammengesetzten Farben die häufigsten Irrthümer 
unterlaufen. 

3. Als eigen thfiniliche physiologische Beactions weise der Retina auf die 
Farben muas die Vereinigung der Eindrücke zweier verscbiedener Farben 
zu einem einzigen neuen Farbenein drucke angesehen werden, indem olgelc- 
tiv im rein physikalischen Gebiete niemals eine solche Vereinigung Btatt« 
findet, die Strahlen verschiedener Farben vlehnehr stets ohne allen gegen^ 
seiCigen Einfinss neben einander hergehen und wo sie dem Auge auch 
vereinigt erscheinen sollten , durch physikalische Mittel doch oteta v 
einander zu scheiden sind, — Mit Betrachtung jeder solchen complicirträ 
Färb enzusammen Stellung werden aber in der Retina Jederzeit eine Reihe 
eomplicirter Empfinduugen hervorgenifen, zu deren Erzeugung ausser -der 
Faibe der Glanz, die Wurme und die clicmische Einwirkung, welche rieh 
alle in dem Lichte, mittelst dessen man sieht, befinden, beitragen können. 
Dies ist der Grund, warum man bei jenem Leiden, welches man Farben- 
blindheit nenut, doch die Susceptibilität für die anderen Einflüsse des Lich- 
tes beibehalten, olt noch In höherem Grade vorhanden findet und es ist 
auch durch die Beobachtung nachgewiesen, duss die Farbenblinden aller 
Arten oft die vollständigste Fähigkeit besitzen, die Schattirungen einer nnd 
derselben Farbe zu unlerscheidon und wenn sie zwei Farben, z. B. Roth 
nnd Grün venveeheeln, mit grosser Feinheit zwar die einzelnen Schattinm- 
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gen derselben unterscheiden, jedoch die verschiedenen Farben selbst wie- 
der untereinander Terwechseln. ünempfindllchkeit für Farben vertragt sich 
nicht hur. mit scharfen (Jesichtsvermögen in anderer Hinsicht , sondern er- 
seheint selbst meistentheils von einer Fähigkeit begleitet, schwach beleuch- 
tete (Gegenstände zu ef-kennen, welche dem für die Farben Empfanglichen 
abgeht 

4. Der Grund der ünsichtbarkeit der Strahlen von höherer Brech- 
harkeit muss bloss in der Betina gesucht werden , nicht in den optischen 
Medien, indem sie nach Donder's Untersuchungen die Stäbchenschichte 
erreichen. Bloss betreffs der Strahlen der geringsten Brechbarkeit, der 
Wärmestrahlen, die diesseits des Both liegen, hat Brücke gelehrt, dass 
sie hdcbist wahrscheinlich durch die Augenmedien absorbirt werden. 

^. Der von der Wahrnehmung einer Farbe auf der Netzhaut hervor- 
gerufene Eindruck ist nicht bei allen Farben von gleicher Dauer. Er ist 
namentlich für Weiss oder Gelb länger als für Blau. Diess wird besonders 
bewiesen, w;enn sich beide an einem schwarzen Hintergrunde, z. B. einer 
Sehwarzen Sammetfiäche bewegen, wie diess Plateau's und Dr. Arcy's 
Yttsuche bestätiget haben. 

6. Betreffs der Grenzen der Farbenwahrnehraung auf den seitlichen 
Theilen der. Netzhaut fand Aubert CGräfo's Arch. Bd. 3. Abth. 2.) : 1. dass, 
je -grösser eine farbige Fläche ist, um so weiter vom Retinal-Centrum 
entfernt ihre Farbe erkannt wird; 2. dass die Feinheit der Farben Wahrneh- 
mung nach der inneren Peripherie der Netzhaut hin langsamer abnimmt, 
als nach oben und unten; 3. dass die specifische Farbenwahmehmung an 
den Seitentfaeilen der Netzhaut um so eher in eine blosse Wahrnehmung 
von Hell und Dunkel übergeht, je stärker dieselbe mit der Umgebung con- 
trastirt; 4. dass wahrscheinlich auf den Seitentheil der Netzhaut kein be- 
deutender Unterschied der Wahrnehmungsfähigkeit für verschiedene Far« 
ben stattfindet. — Bezüglich des Grundes dieser Unfähigkeit der Seiten- 
theile der Retina, Farben zu empfinden, will Aubert eine weit schnellere 
Ermfidung für die Farben in diesen Theilen als den centralen als Ursache 
annehmen. 

7. Jede plötzliche Einwirkung einer grossen Menge üarbigen Lichtes 
auf die Retina macht diese nicht nur jederzeit für die Energie des Farben- 
eindmckes unempfindlich, sondern wird auch die Veranlassung, dass gleich- 
zeitig unsere Vorstellung von Weiss vorändei-t wird, so zwar, dass wir un- 
mittelbar disponirt werden, alsdann das reine Weiss oder das neutrale Grau 
für complementär gefärbt zu halten, ja bei einer sehr grossen Verschie- 
bung unserer Vorstellung von Weiss kann sogar ein gefärbter Gegenstand 
in der zu einer wahren Farbe complementären erscheinen (Brücke.) 

8. Bei Einwirkung einer bestimmten aber verschiedenen Farbe auf 
jede Netzhaut, wie diess im Stereoscope ermöglicht wird, ist auch das Re- 
sultat ein verschiedenes von jenem, wenn der Eindruck verschiedener Far- 
ben bloss von einer Netzhaut percipirt wird. Während wir uns nämlich 
hier, wo zwei Wellensysteme gleichzeitig eine Netzhaut erschüttern, des 
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^^^B daraus reaultirenden ^^stemes bewnsst werden, wird dort, \fo zwei Syateme 
^^H gesondort beide NeUhüute afficiren, (liesa nur dann stattfinden, wenn die 
^^H EIoDgation der Schwingun^n beider nahe gleich oder nicht zu sehr ver- 
^^H Bohteden 

^^^H 9. Die Ferception Terschtedeaer Farben oder selbst einer Farbe t 

^^f verschiedener Intensität von Seiten der Rotius ist stets mit einer verschie- 
denen Äcooininodation, folglich mit einer Refleitliätigkeit auf die das Ao- 
coinmodationsvermBgen vermittelnden Gebilde verbönden. Hiebe! verhSlt 
siel» immer das Hellere zum Dunkleren, wie eine mehr brechbare Farbe xa 

I einer weniger brechbaren. Dasa dessen ohngeachtet die rothe Farl»e bei 
Bchwa^her Boicnehtung nicht mehr gesehen wird, während man die Blaue 
noch erkennt, erklärt Dove ans dem UmsCande, dass die grosse Anaahl 
der Schwingungen bei blauem Lichte dessen Wahrnehm barkoit länger er- 
halten. Manche Phänomene der sogenannten Irradiation, von denen ein 
grosser Theil in der Asymmetrie des Auges und im strahligen Baue der 
Linse (der stark Kcbtbrech enden , zelligen Masse zwischen den Linsenaec- 
toren) und nnr ausnahmsweise in der Weiterverbreitnng eines Lichtein- 
druckes auf der Netzhaut (P I a t c a u's Tliearie) ihren Gruud findet, stehen 
im Zusammenhange mit chromatischen PJrscheinungcn . 
^^TJi _ Die Erregung der Retina, welche als Lichtsinn aufinfassen i 

^^K. wird als specifischer Sinnesreiz bloss durch Vermittelang der nie Zapfen 
^^B, beschriebenen specifischen Endorgane der Nervenhaut, als Licht im subjee- 
^^^B tiven Sinne (spontan oder dnrch alle gemeinsamen Nervenreize hervorge- 
^^^1 Ulfen) zu Folge Erregung der SehnervJasem bewirkt. Diese Erregung, 
^^^B' tnag sie von welchem Intensitätsgrade immer seiu, ist aber jedesmal i 
^^^P der Vorstellung eines vOllig Objeetiven, eines Aussen, in Bezug auf uns 
^^B^ unmittelbar verknilpPt. Während Jedoch fiir das objeetive Sehen bloss die 
' der Macula lutea entsprechende oder eine ihr zunächst gelegene Stelle be- 

ffibigt ist, wird ftlr die Lichtperception fiberhaupt die ganze Retina mit 
Ausnahme der Eintrittsstelle des Sehnerven (dem M ariotte'schen Fleck) 
empfänglieh. Es zerföllt hienaoh die Retina in drei Abschnitte; 1. in 
einen vorwaltend für das directc Sehen bestimmten, welcher in der Ge- 
gend der Macula lutea zn liegen kommt (wobei die stärkste Sensibilität 
nicht genau dem hinteren Endpuncte der optischen Achse zukömmt), 2. in 
jenen, welcher bloss für die Licbtempfindnng überhaupt dient und 
welchem äussere Eindrücke ihrer za grossen Seitenlage wegen nur unvoU- 

I kommen aufgofasst werden (indirectes Sehen) und 3. in einen für die Liebt- 

^^^^ erregnng unentpfiudlichen Theil (die Eintrittsstelle des Sehnerven), welche 
^^H aber durchaus nicht als dunkler Fleck im Sehfelde wahrgenommen wird, 
^^^P tnan mag mit beiden Äugen sehen oder bloss mit e 

^^ An der Stelle des directen Sehens fehlen, wie bereits erwähnt, alle 

Verästelungen der Netzhautgefässe , doch werden auch in der Gegend des 

Indirecten Sehens die vor der lichtpercipireuden Stäbchen- und Zapfen- 

Bohicht gelegenen und auf dieselbe einen Schatten werfenden CentralgetUsae - 

der Retina unter den gewöhnlichen Vorlialtnissea nicht und nur dann erst 
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wahrgenommen, wenn der Ort des Schattens und seine Ausbreitung geän- 
dert wird (Mackenzie*s Gefässspectrnm). Ja mitunter lassen sich selbst die 
Bew^^gen der Blutkörperchen in den Netzhautgefassen (Mackenzie's cir- 
cnlirendes Spectmm) zur Anschauung bringen. 

Zu den Bubjectiven Licht- und Farbenerscheinungen der 76. 
Retina aahle ich als physiologische Zustände 1. die Erregung der Retina 
in der Dunkelheit, 2. die subjectiven Complementärfarben und 3. die Nach- 
bilder. 

Erstere tritt besonders Abends vor dem Einschlafen in tiefer Fin- '77. 
stemiss auf. — Buete spricht auch von subjectiven Erregungen des Seh- 
n^ven and der Betina bei Menschen im mittleren Lebensalter ohne nach- 
weisbare Ursache. Die ersteren tauchen als unbestimmte Nebelstellen auf, 
in denen entweder ein leuchtender Punct aufblitzt, der bald einen schwar- 
zen Fleck mit grauem Schein zurücklässt, oder bloss einzelne schwarze 
Flecken sichtbar werden, die kurze Zeit darauf wieder von einem neu auf- 
dSmmemden Lichte verschlungen werden. Die letzteren hingegen haben 
ihren An&ngspnnct im Umfange des N. opticus und beginnen nach aussen 
von der optischen Achse in der Richtung, die dem N. opticus entspricht, 
am häufigsten in halbmondförmiger, selten in kreisförmiger Grestalt mit ge- 
zackter Silber- und goldglänzendfarbigcr, in flimmernder Bewegung befind- 
licher Begrenzung. Während ferner die Erscheinungen crsterer Art durch 
stärkere Erregungen der Netzhaut hervorgerufen werden, treten die letzte- 
ren ofik plötzlich bei vollkommenem Wohlsein und häufiger am rechten 
Auge, am seltensten auf beiden auf. Sie folgen den Bewegungen des Au- 
ges, nehmen bei Accommodation für die Ferne an Grösse zu, verharren 
selbst bei gleichbleibender Accommodation nie lange in derselben Grösse, 
sondern dehnen sich zur Seite und nach hinten aus. Nach 6 — 8 Minuten, 
oft nach mehreren Stunden rückt die Erscheinung aus dem Sehfelde und 
verschwindet dann plötzlich, um erst nach Wochen, Monaten, Jahren wie- 
derzukehren« Sie eiieidet durch Druck auf das Auge keine Veränderung, 
heibSXt ihren Glanz bei geöffnetem und geschlossenem Auge und steht mit 
keiner Störung der Sehkraft in Verbindung. 

Bücksichtlich der subjectiven Complementärfarben hat 78. 
Brücke gelehrt, dass man hier in der Verallgemeinerung von Sätzen sehr 
vorsichtig zu Werke gehen müsse und nicht ohne Weiteres aus bei einer 
Farbe wahrgenommenen Erscheinung auf analoge Erscheinungen bei ande- 
Ten Farben schliessen dürfe, ganz abgesehen von den subjectiven Ver- 
schiedenheiten, welche in den Augen der einzelnen Beobachter liegen. Er 
&nd, dass 1. weisses Licht einem durch die Lampenflamme (gewöhnliche 
Studierlampe) von der Sklerotica aus bestrahltem Auge grün, dem nicht 
bestrahlten roth, 2. bei Betrachtung des Doppelbildes eines schwarzen Ge- 
genstandes auf weissem Grunde das dem auf gleiche Weise wie bei 1. be- 
strahltem Auge angehörende Bild roth, das dem nicht bestrahlten zukom- 
mende grün geförbt erscheine, dass 3. im Widerspruche mit dem bisheri- 
gen Schema, welches man für die Erzeugung der subjectiven Farben ent- 
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worfen hat, .jedes farbige Glas, wenigstens bei der Mehrzahl der Individuen, 
die fUr die »einige coinplementär gehaltene Farbe inducire, dass 4. auch 
für die Erklärung der farbigen Schatten der Erregungszustand jenes Netz- 
hautfeldos, welches beschattet ist, der Wirkung des neutralen Lichtes ent- 
spricht und nur die durch irgend ein farbiges Licht in unserem Sensorium 
hervorgebrachte Verstimmung dessen Empfindung in der inducirten Farbe, 
sie mag complemeutär sein oder nicht, bewirke. 

7 1| . Auch liinsichtlich der Nachbilder verdanken wir Brücke treflf- 

Hche AufschHlsäc, welche von den bisher gangbaren Ansichten mehr oder 
weniger abweichen. Er nennt positive diejenigen, welche das hell zei- 
gen, was im Objecte hell, dunkel, was imObjecte dunkel ist; negative, 
bei welchen das hell ist, was im Objecte dunkel ist, und umgekehrt Er 
fand: 1. den Uebergang von einem positiven zu einem negativen Bilde 
immer auf dieselbe Weise vor sich gehen, indem von dem schwach com- 
plementärgefarbten Hofe des ersteren die complementäre Farbe sich centrir 
petal über das positive Bild unter dessen gleichzeitiger Verdunkelung v«*- 
brcitet, bei Wieilerauftreten des positiven Bildes die primäre Farbe wieder 
zuerst in Mitte des dunklen Bildes erscheint und sich von hier aus centri- 
fugal ausdehnt; 2. das positive Nachbild des gewöhnlichen gemischten 
Lichtes ist nur bei massiger Lichtintensitat farblos, bei sehr andauernder 
Einwirkung kann es selir lebhafte Farben annehmen; 3. zeichnen sich po- 
sitive und negative Nachbilder durch bestimmte Eigenschaften aus, nach 
denen man sie selbst dann erkennen kann, auch wenn man nicht wüsste, 
was im Objecte dunkel war (siehe hierüber mein Lehrbuch S. 217); 4. von 
den gewöhnlichen , erst nach einiger Zeit zur Erscheinung kommenden, 
Naclibildorn sind jene zu unterscheiden, die fast unmittelbar an die Stelle 
de« primären Bildes treten und von sehr kurzer Dauer sind: 5. die Bdhe 
der Erscheinungen von Nachbildern ist verschieden, je nach der Einwir- 
kung eines intensiven homogenen oder nicht homogenen Lichtes. Im ersten 
Falle entsteht zuerst und last unmittelbar beim Erlöschen des piimareii 
Lichteindruckes meist momentan ein positives, complementar geHubtes 
Nachbild« dem in einer Pause das erste positive, identisch gefärbte Nach- 
bild, dann ein ne;gative«, complementar gefärbtes folgt, welches wieder 
einem positiven, identisch gefärbten Platz macht. Dieser Wechsel wieder- 
holt sich oft und ist \'on verschiedener Dauer, bis endlich das positive, 
identisch gci^bte ausbleibt and nur das negative, complementire bestehti 
welches spSter auch verschwindet. Bei den Nachbildern von nicht homo- 
genem Licht^^ hiugegt'n kann man das sogenannte Abklingen des Nidi- 
Ivildes durch verschiedene Farben deutlieh beobaciit^n, doch moss hiera 
das Licht ausser der Farbe, in der es erscheint . noch andere in betiicht- 
lieber Mei^^ enthalten. 

80. Die durch Druck auf den Bulbus hervorgerufenen sabjectivm 

Licht- und Farbenerscheinnngen können schon durch einen von Sdte des 
in den Ohonoidoa- und Ut^tina^tassen in grösserer Monge cii«alireiidea 
Blutes auf die lichieu4>nndeude Schicht ausgeübieu stärkereu Druck, deat- 
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lieh«" aber durch anhaltende krankhafte Contractionen der Augenmuskel 
oder des Sphmcter palpebrarum oder mittelst' eines vom Finger ausgeüb- 
ten Druckes auf den Bulbus hervorgerufen werden. Ihre Projection nach 
aussen geschieht immer in Richtungen, welche ganz jenen entsprechen, 
in denen das objeetive Licht von der Netzhaut nach aussen versetzt wird. 
Durch Anwendung von Druck auf gewisse Netzhautstellen ist man daher 
imstande, subjective Lichtbilder an beliebigen Stellen des. Sehfeldes auf- 
tauchen zu machen, so wie durch Affection identischer Stellen beider 
Netzhäute die doppelte Empfindung derselben in eine zu verschmelzen. 

- Die Electricität ruft Gesiohtserseh einungen von meist kreisför- ^\^ 
miger Grestalt mit in lebhafter ßadialbewegung begriffenen grossen Zacken 
und unter einem hellen glänzenden Lichte hervor. Sie sind verschieden 
nach der Verschiedenheit des auf das Auge angelegten Poles. Wird der 
positive Pol auf das geschlossene Lid gelegt, so entwickelt sich in der 
Gegend der Macula lutea ein sehr intensives bläuliches Licht, welches sich 
radial nach der Peripherie hin verliert, bei Application des negativen 
Poles hingegen entsteht ein helles gelbröthliches Licht, welches vorzüglich 
in der Peripherie des Gesichtsfeldes am stärksten, von hier aus radial 
nach der Mitte hin ausstrahlt (ßuete.) Bei Anlegung des einen oder an- 
deren Poles auf die Si^pra- oder Infraorbitalgegend machen sich Licht- 
erscheintingen in den entgegengesetzten Theilen des Gesichtsfeldes nur bei 
schwacher Einwirkung des Galvanismus geltend. 

Bei der Function des Sehens sind alle wichtigen Theile des Ge- g2. 
hims mehr oder weniger betheiligt. In den Hemisphären des Grosshirns 
findet die Bildung der Gesichtsbegriffe statt, welche darin besteht, die auf 
dopp'^jltem Wege, auf dem der Retina und auf dem des fünften Paares ent- 
stehenden optischen und räumlichen Gesichtsempfindungen im Geiste zu 
sai&meln, zu verbinden und in Anschauungen des Raumes und der Körper- 
lichkeit zu verwandeln. — Als Sitz der Lichtempfindung selbst muss das 
vordere Paar der Vierhtigel (die Nates), in welche sich die Opticusfasem 
verfolgen lassen, ausschliesslich beansprucht werden. In dem Umstände, 
dass sich eben die Opticusfasem auch bis zu den grauen Massen der Seh- 
hügel, jenen der willkürlichen Bewegung; angehörigen Theilen des Gehirns 
verfolgen lassen, in welche sich auch die Radical würz ein der Corpora 
restiformia verlieren, welche mit dem Ramus ophthalmicus N. trigemini 
in engem Zusammenhange stehen, dürfte die innige Beziehung zu den 
Functionen der Netzhaut begründet sein. In der innigen Verkettung der 
Trigeminusfasera mit den Opticusfasem im Gehirne liegt ferner die Ursache, 
dass die respective Stellung des Gesehenen, die Ausdehnung der G^sichts- 
bilder, die Dimensionen des Raumes, der Ruhe- und Bewegungszustitnd 
zur Erkennung gebracht werden. Selbst die Wahrnehmung der Accom- 
modationszustände wird hiedurch und zwar getrennt von jenen der Con- 
tractionsempfindungen der Augenmuskel ermöglicht. Der Trigeminus wirkt 
aber auch durch das Gefühl als Vermittler der Thätigkeit des N. opticus 
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und wird hiedurch %a einem Nervenappantt für die BesKmraung des Kraft- 
gebranohea jenes Regalatore, welchen die Natur durch eine bewegliehe 
Iris gebildet hat; durch ihn erhält das Sensoiiuni den Eindruck von der 
Fährliohkeit , die der Lebenaintegrität erwachsen könnte , wenn ein Beiz 
I (das Licht) ungeaehmälert und ununterbrochen auf die Netzhaut einwirken 
' würde- Die Integrität dieaoa Nerven aoigt sieh femer auch fBr die Ernäh- 
rung der Hornhaut und die Erhaltung ihrer Durchsichtigkeit von hoher 
Wichtigkeit. — AU Mittelpunct der motorischen Kraft dea Auges muss 
die Brücke und das verlängerte Mark angesehen werden. Die von hier 
ausgehende Kraft steht aber unter der Leitung des groaaen und kleinen 
Gehirns und ihre Beziehung zn diesen Organen verhält sich im Allgemd' 
neu derartig, daas der bewegende Willensein Süss aus den Streif- und Seh- 
hiigeln, die bewunderungswürdige, dnrch die Xiieiiütät gewisser Stellen der 
Netzhäute bedingte Coordinationskraft der Augenbewegung hingegen dem 
Kleinhirne entspringt. — Was den N. sympathicus betrifft, so knapft 
sich die Betheiligung des obersten sympathischen Halskuotens za den 
Functionen des Sehorgans an die Erhaltung der Combination zweier Wil- 
lenseinflÜBse, dessen einer den Kopf, der andere in demselben Verhältnisse 
die Augen unverrüekt erhält und wodurch es ermöglicht wird, dass bei 
Irgend einer, durch die vier Spinalnerven bestimmten Neigung des Kopfea 
gegen die Schalter diese Wirksamkeit nicht auf die Angeninuskeln ver- 
pflanzt wird, keine von dieser Neigung abhängige Achsendrehung der Au- 
gen erfolgt und der vertikale Meridian sich genau um so viel von setner 
primitiven Lage entfernt, als sich die vertikale Achse des Kopfes gegen 
die Schnltfir neigt. — Der Ursprung jeuer Fasern dea Sympathicns, welche 
znr Iria und zwar in den Dilatator pupillae gehen , ist nach B u d g e in 
deaaen Cervicoltheil zu snchen. Sie kommen aus dem Rücken- und veriän- 
gerten Marke einerseits dnreh die Bami conimunicantes des zweiten und 
ersten Brost-, des achten und siebenten Ealsnervena, von einem unterei 
Centrum, als desaon wesentlichster Theil der mittlere Strang des ^leken- 
markes zu betrachten ist; andererseits von einem unter dem Ganglion oer- 
vieale supremum gelegenen Verbindnngszweige jenes Ganglions mit dem 
N. hypoglossua, von einem oberen in der Nähe des letzteren gelegenen 
Centrum. Budge meint, daas der Iriasympa thieua (so nennt er dea 
bloss zur Iria gehenden Theil des Sympathicus) aus centcipetalen und oen- 
trifugalen oder senaoriellen und motorischen Fasern bestehe , dass jene in 
; der Richtung von der Iris gegen das Rückenmark und diese in der Rich- 
tung von dem RItckcnmarke gegen die Iris verlaufen, daas ferner bia jetzt 
kein Verhältniaa zwisclien den Ganglien , durch welche dej' Irlssympatlii- 
cus geht, und den Nervenfasern , welche zur Erweiterung der Pupille be- 
stimmt nnd, nachgewiesen sei. Das untere Centi'um des Sympathicus Bit 
den Irissympathiciis (.Budge'a Centrum ciliospinale inferius) steht ferner 
in einer Beziehung zur Contractiou der Eopfblutgeßisae durch die zur Ar- 
teria vertebralis abgehenden, dem Gebiete des znr Iris ziehenden Sympathi- 
cus angchörigen Gofiissnerven und in einer bestimmten Beziehung zum 
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Gentnim ftr den N. oculomotorins, ohne dass jedoch eine directc Verbin- 
dang zwischen den beiden Centraltheilen bestände. 

Die Bewegnngsgesetze des Angapfels. 

Unter den von Donders, J. Meissner und v. Graefe über die 8'J. 
hidier bez&glichen Fragen angestellten, höchst wcrthvollen Forschungen 
vodienen hier vor Allem die von erstercm durch Experimentiren mit Nachbil- 
dern entdeckten Gresetze betreffs der Stellung der vertikalen Meridiane bei 
den verschiedenartigen Richtungen des Blickes und bei der Neigung des 
Kopfes nach der Schulter eine ausführlichere Erwähnung, da namentlich 
<üe ersteren nach Alfred Graefe's Vorgang mit Recht an die Spitze klini- 
scher Untersuchungen gestellt werden müssen. Dieselben sind: 1. beim 
Blicke gerade ans (nach rechts oder links durch die Thätigkeit des Mus- 
eolos rectus extemus oder internus) in der horizontalen Median- 
linie erleiden die Vertikalmeridiane keine Neigung , 2. beim Blicke g e- 
Ttd e ans (nach oben oder unten) in der vertikalen Median- 
ebene beobachtet man auch keine Neigung derselben. Diese Bewegung 
ist aber keine einfache, sie muss beim Blicke nach oben durch die gleich- 
missige Wirknng des Rectus superior und Obliquus inferior geschehen, 
indem die Honüiaut den anatomischen Verhältnissen zu Folge durch die 
alleinige Wirknng des Rectus superior nicht bloss nach oben, sondern 
nch gleichzeitig nach innen (somit das obere Ende des vertikalen Meri- 
dianes nach innen), dnrch die alleinige Wirkung des Rectus inferior aber 
Bach unten und zugleich etwas aach innen (daher das untere Ende des 
Tertikaien Meridians ebenfalls nach innen, das obere nach aussen) geneigt 
wird. Um eine Ausgleichung der Stellung der Meridiane in der Vertikal- 
nehtnng zn bewerkstelligen, ist beim Blicke nach oben die Wirkung des 
OUiqnus inferior nöthig, welcher seiner Muskelebcne zu Folge das obere 
Snde des vertikalen Meridians nach aussen neigt, die Hornhaut zugleich 
etwas nach oben und aussen stellt ; beim Blicke nach unten hingegen muss 
sieh die Wirknng des Trochlearis geltend machen , das obere Ende des 
kortikalen Meridians hiedurch nach innen geneigt, die Hornhaut zugleich 
etwas nach aussen und unten bewegt werden. 3. Beim Blicke diagonal 
nach oben und aussen fand Donders den vertikalen Meridian mit 
sefaiem oberen Ende nach aussen geneigt und erklärt diesen Umstand durch 
die summarische Leistung des Rectus extemus, superior und Obliquus in- 
ferior, welchem Lietztorem hiebei vorzüglich die Correction des durch die 
ThStigkeit des Rectus superior nach innen gekehrten vertikalen Meridians 
nkOmmt und auf welche er einen um so grösseren Einfluss zu üben im 
Stande ist, als der Bulbus sich in einer solchen Lage (nach aussen) befin- 
det, in welcher die Wirkung beider Obliqui auf die Meridianneigung am 
itSrksten, die der Recti am schwächsten hervortritt. 4. Beim Blicke nach 
unten nnd aussen wird die Innenneigung des oberen Endes vom verti- 
kalen Meridiane durch den Obliquus superior hftwerksriti^lliget, der hier cor- 
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ligirend anf die Wirkung dos bei dieser HiclitiiDg Chütigen BectUB inferior 
wirkt (da der Rectiis extemas auf die Stellung' der Uarfdiane keinen Ein- 
fiut;s nijt.] 5. Beim Blicke nach oben und innen fand Dondora den 
Veitikalmeridian nach innen geneigt Dorch die blease Wirknng des Eec- 
tiis supi-riur (natürlich mit dem Internus) würde aber die Meridianneigung 
nach innen im Vergleiche zn der gleichzeitig bestehenden Meridianneigung 
dea anderen Auges (nach aussen j zu oxcursiv ausiallen, um den Poralle- 
liamus der Meridianneignnffen beider Augen im Do nder «'sehen Sinne ein- 
zuhalten; es bedarf daher eines dritten Muskels, welcher den in Rede f 
honden Effect dea Rectua superior etwas limitirt, aber nicht überoarrigirt 
(wie im Falle 3 und 4) und dies ist der Obliqtuia inferior, dessen Cor- 
rection wird aber jetzt nur gering sein, weil der Bulbus sich in der Stel- 
lung (nach innen) befindet, ia welcher die Einwirkung der Obliqui auf 
die Meridianneigungen sehr gering ist. 6. Bciui Blicke diagonal nach 
unten und innen ist der Vertikalmeridian nach aussen geneigt. Hiebe! 
beschränkt der Trochloaris den Effect des Rectns superior auf die Meridiaii- 
neigung am eine dem Donders'schen EüpeiimenCe entsprechende Quote. 
7. Was die Ermittelung der Mevidianatelluug bei Neigung dea Kopfes 
nach einer Schulter bctrilft, fand Donders, doss die AchHendrehung im 
Sinne Hueck's nicht esiatire, dass bei nuTerriickten parallelen Sehachsen 
keine von der Krfpfneigung abhängige Achseodrehang stattfinde und der 
vertikale Jleridian sich vielmehr, wenn man den Kopf genau um seine v 
vorn nach hinten gehende Ächae dreht , genau um ebeu so viel von i 
ner primitiTCn Lage im Räume ablenke, als sieh die vertikale Achse des 
Kopfbs neigt. Eine Achsendrehung wird nur dann wahrgenommen, wenn 
die Sehachsen nicht parallel untereinander oder gewisse Neigungen zar 
AngeBichtsfläcbe eingehen imd der Kopf gleichzeitig etwas nach vom odär 
hinten gebogen wird. Filr diese Neigung der Meridiane fand Donders das 
einfache Gesetz, dass die Durchach niitsli nie n derselben mit einer der An- 
geaiehtsfläche parallelen Ebqne bei variirender Seitenbewegnng immer pa- 
rallel bleiben, dass hiemit die Neigimg eine einfache Folge der Drehung 
des Auges um seine ursprüngliche vertikale Achse ist, so dass dabei alldo 
die geraden Muskeln ^Rectua externns und internus) atif die Obliqui thätig 
sind. 

Beweguiigapliänomene der Iris nnd EinflusB des Nerven- 
systemea auf dieselben. . 

I. 1. Die durch Erweiterung und Verengerung der Pupille »orkommen- 

(ien Irisbewegimgen bedingen an sich keine Volunisveriindeiung der Iris, 
eine solche kann aber aus anderen UrBachen vorkommen. 

3. Bei allen Bewegungen der Iris, sowohl im Zustande der mittleren 
Erweiterung der Pupille, als bei der Contraction des Sphincters, wobw die 
Pupille auf 2 Mill. Durchmesser kommen kann, als auch bei der Contrac- 
tion des Diiatatur, dm'ch welcbc die Pupille einen Durchmesser von 7 
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Hill, erlangt, liegt ein Tfieil der Iris der LinRe an und das Gewebe der 
enteren befindet sich mit Auanabnie des Ruhezuständen immer in einem 
höheren Grade von Spannung, hei der Contraetion des Sphinoter« durch dir 
vermehrte ßpannnng des PupilJenerweiterers, bei jener des Dilatators durch 
die Vcriängernng des Sphincter von et\^'a 20 Mill. auf 26 Mill. 

3. Die absolute und relative Verkürzung des Sphincter ist immer 
grosser als die des Dilatator Ersterer, da er dchmal und lang ist, mnss 
die Pupille bei seiner höclisten Kraflanstrengung mehr verengen kimnen, 
als der breite und kurze Dilatator bei einer solchen sie zu erweitern 
veraiag. 

4. Beide Irismuskeln können nahezu um die Hälfte ausgedehnt wer- 
den und hi^nach ihren früheren Durchmesser wieder erhalten. 

5. Während des Lebens kann ihre Muskel contractili tat vermindert 
werden oder schwinden. 

6. Die Bewegimgen der Iris sind keineswegs ausschliesslich unwill- 
kfirlidie. So gut eine Mitbewegung für die XerN-enfasern des Sphincter 
«folgen kann , wenn der Wlle im Gebiete des Oculomotorius wirkt oder 
wenn z. B. eine stärkere Thätigkeit des M. levator palpebrae sup. ange- 
sprochen wird, ebenso kann durch den Einfluss dos Willens auf die Athcm- 
ünd Nackenmuskeln (Alteration in der Ernährung der Corpora quadrige- 
mina, indem denselben einerseits zu wenig arterielles Blut zugeführt, an- 
derseits der Rückfluss des venösen Blutes verhindert wird) PupilUmerwei- 
tenug erfolgen. (Experimente von Kugler.) 

7. Keine Thatsache spricht dafür, djiss im Ganglion ciliare ein Re- 
flex zwischen den sensiblen und motorischen Nerven der Iris vermittelt 
werde. 

8. Durch die Ciliamerven erhält die Iris ihr GefühK ihre Muskel 
und Gefässe die Ck)ntractilität. Hiebei ist es höchst wahrscheinlich, dass 
alles Gefühl der Iris ganz allein vom Ramus trigeminus abhängt und es 
eine blosse Refiexaction zwischen dem N. opticus und dem N. trigeminus 
i«t, wodiurch die Eindrtfcke, welche der bloss empfindende Opticus erhält, 
«» den Wurzeln des Trigeminus tibergeleitet werden und hier Gefühl er- 
wecken. Dass Durchschneidung des Trigeminus (bei Kaninchen und Frö- 
Bchen) nebst Nutritionsstörungen der Iris eine Verengerung der Pupille *) 
Mch sich ziehen kann, ohne dass hieran der Oculomotorius irgend einen 
Antheil zu nehmen braucht, düHVe violleicht darin seinen Grund finden, 
^ wahrscheinlich der erste Ast des Trigeminus motorische Fasern für 
den Sphincter iridis in sich schliesst. — Der Trigeminus ist femer jener 
Nerv, welcher den Kraftgebrauch des von der Natur für die bewegliche 
Iris bestimmten Regulators misst und anzeigt. 



*) Die Verengerung der Pupille erfolgt hier jedoch immer sehr langsam zum 
Gegensätze Jener nach Durchschneidmig des N. oculomotorius und geht 
mit einer BlntüberfüUung in den Irisgefässen einher^ 
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^^M 9. Als solcher ScgiilHtor dient ieno Nerveskettc , wekhe swischen 

^^B dem N. opticus und dem sieb im Sphlncter verLreitendcD N. ocnlamotorins 

^^M durch die Yierhiigel gebildet wird. 

^^H 10. Die Erweiterung der Pupille während des Lebens belietreclit der 

^^H in den radialen Faeera der Iria ausstralilende Sympatliicus. Da der I 

^^H ociilomotoiine imiaer mebr Kraft ectwielielt, als der N. sympatfaicus, s 

^^B hat letzterer imaer einen groesen Widerstand i^u flberwinden, wenn der N. 

^^H oculomotorius in Thäligkeit ist. — ADsserdem besteht eine gewieee Bezie- 

^^H hung, aber keineswegs diickte Verbindung des unteren Centnuos des Iris- 

^^B s^DjpalhiciiB zum Cenüum des Oculomotorius. Bndge bewies dies durch. 

^^B das Ezperimont und zeigte liicbei zugleich , dass selbst nach Durchschnei- 

^^H dting des SympathicUB der EinfuBs dee Lichtes auf' die Formvorändening 

^^P der Pupille nicht in Abrede gestellt werden kann.— Keine physiologische 

I Tliataache weist aber eine Verbindung des Irissjnipathicus mit dem Un- 
terleibs-Sfmpatliicus und seinen Verzweigungen nach.' Deshalb scheint die 
bei Würniem, gasfiisehen Cnreinigkeilen oder S(ockuBgen im Ptbrtader- 

^_ Systeme vorkommende Pupillen erweiternng auf nichts Anderem (Budge) 

^^k zu beruhen, als auf einem Torpar in der Gefiiblssphiirc, welcljer so häufig 

^^K diese Zustände begleitet. 

Die Oefl'niiug und Schlieesung der Augenlider und dei 
Thrfinensackes. 

■jsa. Henke tbeilt die Bewegungen beim Lidschlage in zwei Theile ; a) 

r in die gröbere leicht zu beobachtende Verschiebung des dem Bulbus t 
[ liegenden Abschnittes, wobei ausser dem Tarsus aach der gerade ttber and 
unter ihm liegende Tbeil des Lidea berücksichtiget wird , der seiner Ver- 
schiebung direct tbigt, bei geschlossenem Auge demselben ebenfalls g 
anliegt und b) in jene feinere Veränderungen, die gleichzeitig swisdisn 
dem Bnlbus und der Nasenwurzel vorgehen und die Thränenabsorplioa 
vermitteln. Erstere Art Bewegung wird am oberen wie am unteren Lide 
bloss durch den M. lacrimalis anterior ausgeführt. Die Thränenabsorptiou 
geschieht hingegen nur durch die Wirkung des M. lacr. posterior, indem 
jenes Lumen im Tliränen sacke, das beim Lidscblage durch die Thfitigkdt 
M, lacr. anterior erzeugt wird , nsch dem Lidschlsge wieder geschloeaen 
wird. Der während des Lidschlages in mehrfacher Richtung gebogene, 
eine Dilatation des Thränensaekes veranlassende, M. lacr. posterior n 
bei seiner Contraetion nach Beendigung des Lidschlages wieder eine mög- 
lichst gerade Richtung annehmen, was nur dadurch geschehen kann, dast 
er das laterale Ende des Ligamentum palpebrale wieder an seine tJr- 
sprangsstelle heranzieht, um von da gerade auf den Tbränenpunct hinge- 
richtet verlaufen zu kßnnen. Hieduich wirrt das Lig. palp. mediale wleder 
In die Enochermieche der Foasa lacryroalis eingepasst und die Thränen 
mUssen in die Nase entweichen, indem durch die Contraetion dieses Uns- 
beltheiies die Thränenröhrchen zugleich abgeschlossen werden, da diesel- 
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ben zwischen den Fasem des M. lacr. posterior verlaufen. Es wirkt daher 
letzterer Mubkel als Antagonist des lacr. anterior und wirkt gemeinsam 
mit dem Leyator palp. sup. während der ganzen Dauer zwischen zwei Lid- 
BcblSgen, wozn nicht viel Arbeit nöthig ist, weil der lacr. anterior, dessen 
Tonus ihm noch entgegenwirken kannte, bei offenen Augen eine viel schie- 
fere Richtung gegen den Durchmesser des Ligam. med. und also einen 
Doch viel kleineren Hebelarm zur Wirkung auf die Drehung dieses Bandes 
vm die vertikal durch seine Insertion am Knochen gehende Achse hat, als 
wenn er wirkt und vor die höchste Convexität des Bulbus nach vom hin- 
gespannt ist 

Die hümostatischen Verhältnisse des Augapfels. 

Ohnetreitig sind die Lageiurgsveihälinisse einzelner Theile des le- 86« 
benden Auges andere, als jene des todten, denn am letzteren fehlen die 
Elasticität der Bulbuswandungen und der Linse , die Füllung der Blutge- 
fässe und der Tonus der musculösen Organe. Durch die drei letzteren 
Verbältnisse ist es auch nicht ganz unwahrscheinlich, dass der Linsenrand 
von den Ciliarfortsätzen fast gar nicht absteht und dass die in der neuesten 
Zeit von Henke (Gräfe*s Archiv Bd. 6, Abth. 2) angegebene Accommo- 
dationstheorie, der zu Folge sich dieser Band coulissenartig an der schief 
nach vom und gegen die Sehachse gerichteten Innenfläche der Ciliarfort- 
^e verschieben kann, viel für sich haben dürfte. 

Abgesehen hievon spielt aber in jedem lebenden Auge der Blut- 87» 
druck eine wichtige Rolle. Er wird nicht bloss vollständig und allein 
getragen von den Gefässwänden , ein Theil desselben übergeht auch auf 
die Augenflüssigkeiten und spannt die Augenhüllen. Im normalen Zustande 
werden etwa ein Dritttheil des Venen- und ein Fünftel des Arterienblut- 
drackes im Auge auf den Glaskörper fortgepflanzt, während nahe zwei 
Dritttheile des Venen- und vier Fünftheile des Arterienblutdruckes von den 
gespannten Gefasshäuten getragen werden. Bei steigendem Blutdrucke 
muss nun ein grösserer Theil desselben von den Gefässwänden getragen 
werden. Den jedesmaligen Grad der Füllung der Augenhüllen von einer 
bestimmten Flächenausdehnuug und einem bestimmten Elasticitätsgrade 
durch eine bestimmte Menge Blutes , welches von aussen her einem be- 
stimmten Drucke unterworfen ist, bezeichnet man mit dem Namen: intra- 
ocularen Druck. Von den Bulbushüllen ist es vorzüglich die Tunica 
Uvea mit ihren Muskeln und ihren verschiedenartigen Gefässsystemen, 
welche den wichtigsten Factor für den intraocularen Druck und seine Ab- 
weichungen darbietet. Schon die vermehrte Spannung des Ciliarmuskels 
bedingt eine zeitweilige Erhöhung des intraocularen Druckes, während der- 
selbe bei einer Lähmung des Accommodationsapparates bedeutend vermin- 
dert wird. Von keinem erheblichen Einflüsse auf den Augendruck kann 
hingegen die Spannung der Irismuskeln sein, weil sie nur eine sehr unbe- 
deutende und die Berührung der Linse und des Pupillarrandes hiebei m- 
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^^H raor nnr eine selir lockere ist Die AngenuiuBkelii vefmögea einen Druck 

^^B suf den ^ugeuiniialt niir dann lu Jtben, wenn die Continuit£t der Angfin- 

^^^R hülle Rn einer tjtelle unterbrocLen ist; eine Wirkung rferselljcn aber, nm 

^^^V bei erhaltener Contiuuilät des Eiilbno eine Foiiuveränik-j'ung lies letzteren 

^^B xQ benei'keteliigen, wüi-de eine so starke lliütigkeit erheiHcben, üaaa das 

^^P feine Spiel ihrer Bewegungen daneben nicht ungestört einhergehen könnte. 

88' Was den Blutdruck selbet betrifft, so wird die Höbe deeeellien 

in den versehiedenen GefSssay steinen des Angea eiae verachiedene si 

Da derselbe im Allgemeinen niediiger JBt in Gefifassystemen, welche dner 

bestiojniten Menge Blutes eine gi'üseere Anzahl vou Buhnen darbieten, h9- 

her hingegen in solchen, in welchen eich mehr und grOsaere Widerstünde 

dem Blntlaufe entgegenstellen, so werden die zur Emiedriguug des Blut- 

^^^_ dnickes dienenden Verhältnisse um meisten in jenen ChörioidettgefUseeo 

^^^K (Arterien und Venen) vereinigt sein, welche eine gestreckte Ftem des 

^^^H Terlnufes und nur wenige Euicknngen zeigen, in den äusseren Aesicn der 

^^^r hintern knrzen Ciliarsrterien hingegeu die iVideretände sehr gering &us- 

i fallen, obgleich die Zahl der Veräetelimgen eine imgemein grosse ist. 

(ür wird in den Gefässen der Ciliarfortsätze der Naehtheil viel&cher 
Knickungen und Biegungen ausgesprochen sein, welche den Blutdruck be- 
deutend erhöhen. In der Netzhaut zeigen die Qefasae, besonders die Ye- 
nen, schon innerhalb des Anges stampfe Winkel, Schlängelungen 
Knickungen , iiauientticb findet sich an der Ausgangsstelle der Netzhaat- 
vene die stärkste Knickung. Es sind daher hiur die den Blutdruck v 

»mindernden YerhSltnisse am wenigsten geltend gemacht und zugleich die 
dem Blutlaufe entgegentretenden Widei'stSnde am gröBsten, zumal die Zahl 
der Veritetelungen, welche das Netzhantblut passirt, rerhfiltnissmSesig sehr 
idein ist 

^9' Es sollen hier vor Allem nur jeue hämostntiBcheo Eracbeimmgen 

eine Erwähnung finden, welche 1. bei dem gewöhnlichen Bintumlaiife h 
Auge st.'iltfinden und 2. diejenigen , wenn eine Blutdnickerhöhnng i) 
GlaskOrpei- eintritt *), 
*"• In eraterer Beziehung wird bei jeder Systole des Herzens, Aaeab 

welche luehr Blut unter ei nem Dinoke in die Arterien der Uvea nnd Nets- *■ 

Ibaut Litt, auch jedesmal der Druck, unter dem^ der Glaskörper steht, ein 
höherer werden müssen, wenigstens so lange, bis er sich durch die CapH- 
laren in die Venen Ibrtgepfianzt hat. In Folge dessen wird eine Compres- 
sion der Venen und swar voiwaltend der Uauptstämme in der Ketzhsut, ' 
in welchen nm diese Zelt der seitliche Blutdruck am geringsten 



•) Betreflli jener Erscheinungen, welche bei einer SteigBrnng oder Vermta- 
demng der beiden anderen der drei, den intrancularen Druck bedingenden 
Factoren : der Spannung der Bulbus wand iingcn und tier Elastirätät d 
GeHlsswand vorkommen, Terweiee ich anf Scbneller's Schl1denai([^ 
res Archiv Bd. 3. Ablh. 2.) 
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treten und biednrch das Aiisfliessen des Blutes beschränkt, der Venen- 
pnlB in der Retina erfolgen müssen. Die Steigerung des Druckes 
nimmt so lange zu, bis die Blutwelle ihren Höhepunct erreicht hat. Der 
nnunterbrocfaene Durchgang des Blutes durch die Capillaren wird aber 
bald wieder zu einer Erhöhung des Druckes in den Venen Veranlassung 
geben, in Folge dessen dem Maximum der Compression unmittelbar an 
der Peripherie der comprimirten Stelle die Erweiterung folgen muss. Selbst 
der in Folge des Aufhörens der Herzsystole schnell \iieder nachlassende 
Druck auf die Gefässwände und den Glaskörper gibt den Venenmündun- 
gen von Neuem Gelegenheit, sich stärker auszudehnen und veranlasst einen 
schnelleren Abfluss des unter einem höheren Drucke befindlichen Veneu- 
blutes. Hiednrch braucht der Blutlauf in den Capillaren, welcher für die 
regelmässige Ernährung der Gebilde von grösster Wichtigkeit ist, keinen 
Augenblick unterbrochen zu werden, er kann nur um so regelmässiger vor 
nch gehen, als im Momente des höchsten Blutdnickes in den Arterien, 
welcher das Durchströmen des Blutes durch die Capillaren an und für sich 
eigentlich befördern müsste, ein Hindemiss für den Abfluss aus den Venen 
gesetzt wird, welches jenem wieder im Wege steht. 

Man hat es in seiner Macht, die Druckverhältnisse des Glaskörpers 9] 
auf verschiedene Weise zu erhöhen und hiedurch verschiedenartige, durch 
den Augenspiegel sichtbar werdende, Erscheinungen an den Artenon und 
Venen der Netzhaut hervorzurufen. So bewerkstelb'gen (nach Donders) 

1. Kurze drückende Stösse mit dem Finger auf die äussere 
Seite des Augapfels jedesmal eine Verengerung der auf der Papilla n. 
optici sichtbaren Venen, welche nach Aufhören des Druckes in Erweite- 
nmg übergeht; der hier erhöhte Druck auf den Glaskörper macht sich 
vorwaltend an jenen Venenstellen geltend, an welchen der Seitendruck am 
geringste ist. 

2. Anhaltender massiger Druck mit dem Finger auf den Aug- 
«pfel erzeugt eine bleibende Druckerhöhung auf den Glaskörper, durch 
welchen a) die Venen platter werden, selbst während der Diastole des 
Herzens nicht ihr gewöhnliches Lumen erreichen und den Venenpuls ecla- 
tanter in die Erscheinung treten lassen; b) auch eine Verengerung in den 
Arterien offenbar wird, in Folge deren ein beträchtlich grösserer Theil des 
Druckes auf den Glaskörper übertragen wird. Der Nachlass eines solchen 
Druckes ruft hingegen eine starke Anschwellung der Venen und selbst 
der Arterien hervor, welche durch den plötzlich erfolgenden Nachlass des 
Druckes, unter dem der Glaskörper stand, begründet ist und leicht zu 
bedeutenden Exsudationen oder Hämorrhagien führen kann. 

3. Durch einen stetig zunehmenden Fingerdruck auf die 
Aussenfläche des Augapfels kann der Druck auf die äussere Fläche der 
Arterien so gesteigert werden, dass er nur noch bei der Systole des Her- 
Kens durch den Blutdruck überwunden werden kann, dem zu Folge das 
Blut in die Arterien mit einer gewissen Schnelligkeit eindringt und auf 
diese Weise den nun auch ophthalmoskopisch wahrnehmbaren Arterien- 
Pilz, patboL tberap. Compendimn. 5 
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Ternnlnsst. Dieaei' rfl/iiite Priiok veraetet das Blnt in den Venen 
gleiebBöm nntor erhöhte Druck verLÜltniiifle, wudiu'ch sürh eiueraeila 
Bolclie Blntaiitiiith in ilen in oder anf der Fflpille lieündlichen Venen her- 
itcllt, dasa es oft nicLt melir mOglieJi ist, den VonenpulB m tieobach- 
ten, nnderBcite die Mflglicbkäit geboten wird, dasa äae Blut in dem Aagen- 
blieke nliflieaaen hann, wo das bei der Systole des Herzens eingetretene 
Blut grösatentheila in die Venen übergegangen ist und die Arterien wieder 
plat^edrUckt eind. — Bemerken swertli bleibt liier die Ersebeinuug, dass 
stets ein Paar Seennden naeh dem Wniiraebmen dcs'ArtorienpniBes eine Ver- 
duakeluug des Gesichtsfeldes auftritt, wobei die Gegenstände nucL und 
naeA «u vei'Bchwfnden echeinen. Mit dem Aufh'Ji-en des Fingerdmckca 
schwindet die SehstOning fast unmittelbar. 

4. Bei noeh höherem Drucke wird die Diastole der Arterien 
inrnior Idlrzer und kürzer, so dass sie se-hr scbnell vorübergehend erscheint. 
Dondera sali hiebei eine Ausdehnung der Venen (und Ausfluss von Blut) 
gleichzeitig mit der Anadehnung der Arterien, woraua er schliessen will, 
dasB bei so hohem Drucke die positive Welle mit solcher Schnelligkeit 
sich in die Venen fortsetzt, dasa das Blut last gleichzeitig durch die Är- 
terieo ein- nnd durch die Venen ausströmt. 

5. Mit dem Btärkslen Drucke, welcher noch keineswegs für dos 
Auge Bchmerzhaft au sein braucht, hört jede Blutbewegung auf, der Druck 
auf die äussere Fläche der Arterien ist ein so hoher geworden, daas er 
aelbat bei der Diastole der Arterien das Eiudringen einer jeden Blutwello 
anmCglich macht. 

6. Auf den Glaskörper wirkende höhere Druck verhültniase üben aueh 
einen Einflusa auf die Blutbewegung in der Cliorioidea aus. Versuche bei 
Albino - Kaninchen belehrten Doadors, dass während doa Dnickes eine 
stärkere Verengerung, beim Aufhören des durch einige Zeit fortgesetaten 
Dmckea eine beträchtliebe Ausdehnung der Venen erfolge. Er hSlt den- 
selben EinflusB auch auf die GefSsae der C'horioidea beim Mensclien mög- 
lich, indem er annimmt, dass, wenn bei vermehrter Zufuhr von ftrteriellem 
Blute der Ausänss des venösen Blutes ans der Netzhaut gehemmt und 
demnach zeitweise das Quantum des Blutes in rier Ncti^hnnt vermehrt ist, 
eine Verminderung des Blutes in der Chorioidea frl'dier zu Stande kommeD 
miisse, als eine Ausdehnung der schon staik gespannten Sklcrotica. Hie- 
durch betrachtet Dondors den? Blutumlauf in der Chorioidea einigermas- 
sen als Begukter für den Blullnuf in der Netzhaut 

Auch die Respiration übt einen grossen Einfluss auf di" Druck- 
Verhältnisse dos Glasköi-pers. Bei starkem Ausathmungsdrucke wird jedeamal 
eino Schwellung der Venen , bei starkem negativen Einathmungsflrucke 
ihr Leerwerden bemerkt. Dondcrs führt die Eischeinung darauf zurflck, 
dass mit der jedesniallgen von ihm und B. Weher beobachteten Beein- 
trächtigung der HerrthStigkeit durnh den positiven nnd negativen Hespi- 
rationsdruck auch eine Abnahme des Blutdruckes in den Arterien der 
Hetzhaut verbunden JEt und eine Verminderung ihres Volumens hiebei be- 



EniwickeluDgpgeeefze des menBchlichen Auges. 67 

merkbar i¥ird. Diess enthebt den Glaskörper seines Druckes und gibt zur 
Ansdehniing der Venen Anlass, so dass bei starkem, einige Zeit lang fort- 
geBotztem Exspirationsdrucko nun ein zweifacher Grund zur Ausdehnung der 
Venen vorhanden ist. Dagegen wiiken leim negativen Exspirationsdrucke 
beide Factoren im entgegengesetzten Sinne: Der verminderte Druck im 
Venensysteme befördert die Verengerung, der verminderte Blutdruck in 
den Arterien auch wohl bald die Erweiterung und dem dürfte es wohl zu- 
nuschreiben sein, dass man die Verengerung der Venen bei starkem nega- 
tiven Inspirationsdrucke nicht constant wahrnimmt. 

Entwickelungsgesetze des menschlichen Auges. 

1. Beide Augen entstehen getrennt von einander als seitliche Aus- 93, 
wüchse der Grossgehimblase (primitive Augcnblasen); ein jedes von ihnen 
bestellt anfanglich aus einer länglichen Binne, die später zu einem Kanäle 
wird und sich zuletzt zu einer Kugel umbildet, welche mit einem tempo- 
rären Spalte versehen ist. 

2. Das Princip der Augen -Entwickelung besteht nach Ammon 
darin, dass sich ein Theil des Gehirnes als totale Netzhaut von dem 
übrigen Gehirne abscheidet, um und in sich mit Hilfenahmo der La- 
mellirung, des Spaltes und der Faltung die durchsichtigen und undurch- 
Bichtigen Augentheile (die Linse, den Glaskörper und die Chorioidea) la- 
gert und sich dann wieder durch den Sehnerven mit dem Gehirne verbin- 
det Hierauf bilden sich die Gefasse und Nerven in den Geweben des 
Anges; es treten die Bewegungs- und Schutzorganc, die Muskeln, die Or- 
bita und die Augenlider hinzu und die Thränenwerkzeuge vollenden das 
Gkmze. 

3. Sklerotica, Chorioidea und Betina, die drei behufs der Augen- 
bildung auf sich selbst aufgerollten primären Augenhäute, zeigen wegen 
noch nicht vollendeter Bandvereinigung in der frühesten Zeit einen Spalt, 
welcher zum Durchdringen des Sehnerven und dessen Verbindung mit der 
Retina dient. Dieser Spalt, anfangs ziemlich klaffend, wird bei beginnen- 
der Abrundung des Bulbus schmäler. Seine Bänder berühren sich zuerst 
nach unten und theilen hiedurch den früher ununterbrochenen Spalt durch 
eine Art Baphe in zwei Abtheilungen, einen vorderen meist kleineren 
und hinteren grösseren Hiatus. In ersterem geschieht die Verwachsung 
meist ziemlich rasch, in dem hinteren geht sie von dem centralen runden 
Ausschnitte des Hiatus nach abwärts bei weitem langsamer, derselbe bleibt 
hier längere Zeit breit, wächst an der unteren Stelle der Coalition 
hinterwärts, nicht umgekehrt, lässt aber dort längere Zeit eine sehr bedeu- 
tende grosse länglichgestaltete, oben runde, unten spitze Oeffhung zurück, 
durch welche die Natur die Verbindung der hinteren Theile des Auges mit 
den optischen Nerven vermittelt. An Stelle des Spaltes bleibt in allen 
drei Primärhäuten (Sklera, Chorioidea, Betina) eine Baphe zurück, die 
meistens später auch ganz verschwindet. 
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Zu weiteren echr bedentenclen Biidungsacleii wird in den cnüsa 
OrganiBationsstadien des Auges das Frincip der LamcIliiiiDg und Faltung 
benutzt. Durch erstere (eine Avt Scheidung gewisaer, uuler der Fötänm- 
hüllungshaut liegender Gewebe in inebrei-c Schichten, die anfangs zwischen 
eich einfache Zwischentäume bilden, später aber in kleinere oder gröaeei'e 
CavitSten sich umgestalten und wenn eie geeehlossen bleiben , an ihrer 
Innenfläche mit Epithelium, der Matrix neuer OrganiEstion, bedecken, dort 
aber, wo sie kIs ableitende Orgaue mit nach aiiesen communicirenden 
OefiijUDgen vereehen sind , ein Flimmerepitheliom erhalten) entstehen die 
tdnaenkapsel, die ThrSnendrflse, der Tbräneosack, Gebilde, deren Entste- 
hung man früher durch Einetillpung der FOtttlunibüllungsbaut auf sich 
selbst erklärt hat. Durch den orgouisclien Yoigang der Faltung hingegen 
wird die histologische Abscheidung der Cornea von der Sklerotica aus der 
allgemeinen Unhülliingsh&nt, die F.ntwickInngderCiliarfoi-taätze aus der ein- 
fachen Faltung des Chorioidealroudes, die Faltung des fötalen Ciliartheiles 
vom Glaskörper und ciit ihr der Fetjt'sche Kanal und der AnfangBpunct 
der Corona ciliaris gebildet. Auch in der Entwickeluugsgeschichte der 
Netzhaut und des Glaskörpers spielt die Faltung eine wichtige Holle und 
nicht minderen EinfluBs übt sie auf den Bildungsanfang der Thränen- 
kanalchen. 

5. Cornea und Sklera besitzen in der ei'Steu Fölalzeit eine beinahe 
gleiche Struetur, ihre Düferenzirung beginot in der Mitte oder gegen das 
Ende des dritten Monates mit ihrer bctdersdtigen Abgrenzimg durch eine 
Art Einfalzuug. Die Cornea, welche bis dahin sehr' durchsichtig war, wird 
etwas tröbe, bald aber wieder durchsichtiger und heller als früher, vi%ii- 
rend die Sklera weisslich, compacter und dicker sich gestattet. Bie Cornea 

erscheint um diese Zeit noch nicht ganz rund und scharf bogi'änit, Bon- 
dom tritt nur allmahlig aus dem tjewebe der Sklerotica, tou dieser linien* 
artig begrSnzt, heraus. Die Hornhaut durchläuft ferner während des Fö- 
tuslebene verschiedene Grade von Dicke: in der ersten Entwickelongszeit 
eine durchsichtige, sehr abgeplattete und proportioncll sehr grosso Scheibe, 
tritt sie zm' Zeit der Irisbildtmg mehr conisch hervor (hiedurch kleiner 
erscheinend), während sie gegen die Zeit der Geburt und uumittfilbar nach 
dieser die bleibende Breite und Wölbung, nicht aber die bleibende Dicke 
erreicht. Sehr deutlich tritt ferner in der embryonalen Cornea, unmittel- 
bar nach dem Auftreten der Comealgelasse die äussere Grenzschicht der 
Cornea (die Membrana limitans corneae externa) hervor und verleiht der 
Cornea die grössere Dicke lun diese Zeit 

6. Die Chorioidea ist schon zu einer Zeit als erste Schutzblllie des 
Augengchims (der sich bildenden ßetina) vorhanden , wo die Sklera noch 
nicht cxifltirt Sie trägt um diese Zeit nur an ihrem vorderen Bande Spu- 
ren einer Pigmentbildung. Um die Mitte des dritten Monates oder etwas 
später grenzt sie sich gegen die Stelle der sich formirenden CiliarfortsStze 
hin bestimmt ab und bildet dort einen Rand, den Marge ciliaris chorioi- 
deae foetalis , welcher erst nach Schliessung des PrbnitivBpalles der Che- 
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rioidea erkennbar heryortriit; er ist der Sitz der späteren CiliarfortsStze 
and seine normale G^talt ist immer die ovalninde. Das Pigmentepithel 
bildet sieh anf der inneren der Retina zugewandten Seite der Chorioidea 
schon ziemlich frQhzeitig, erstreckt sich von der Tiefe des Angengmndes 
bis gegen den Margo ciliaris chorioideac hin nnd setzt auch bei fortschrei- 
tendem Waehsämme seine weitere Ansdehnnng fort. Die Kichtong der Ci- 
ÜKrforttiltKe während ihres Wachsthnms verändert sich merklich , da sie 
nemlleh nicht nor von der eigenen Oestaltsverändenmg, sondern auch von 
jener und demWachsthum der benachbarten Organe^ der Iris, der Corona 
ciliariB , der Ora serrata , der Netzhaut und selbst dos Glaskörpers , mit 
welchen Theilen die Giliarfortsätzc während ihres Wachsthumes vorüber- 
gehend mehr oder weniger in ßcrUhrung kommen, abhängen. Die Iris 
bildet gleichsam die BlQthe der Chorioidea. Sie entwickelt sich um den 
vierten Schwangerschaftsmonat aus den Ciiiarfortsätzen als grauer, schma- 
ler, geschlossener King, welcher bloss zur hinteren Fläche der Iris ohne 
PIgmentachicht sich nmstaltet. Dieser King liegt nicht immer mit seinem 
Oiliamuide am Chorioidealrande, zuweilen liegt zwischen beiden in einem 
fititt schmalen Spalte eine Keihe von Fäden , die den Ciliarrand der Iris 
mit der Chorioidea verbinden (Tela interstitialis iridis foetalis Ammon^s.) 
Gleichzeitig mit der Iris oder wenigstens unmittelbar nach ihrer ersten 
Andeutong bildet sich der Tensor chorioideae. Die Verbindung des Ciliar- 
landes der Iris mit der Chorioidea wird nun theils durch die Verdichtung 
des wachsenden Chorioidealtensors, theils durch das Dickerwerden des Uveal- 
pigmentes eine immer innigere , theils trägt hiezu die Entstehung der Pu- 
(riUarmembran bei, die von der Oberfläche des ausgebildeten Tensor aus- 
geht und über die vordere Fläche der Iris zur Pupille reicht. Bei dem 
weiteren Wachsthume der Iris bilden sich nun die Muskelfiasem und zwar 
nm&chst die Circular- später die Kadial-Fasem. Vor der Entstehungszeit 
der Uvealpigmentschicht zeigt das Stroma der Iris durchaus keinen Gehalt 
von Pigment, erst mit 'dessen Entwickelung beginnt letzteres und zwar 
früher am Ciliar- als am Pupillarande sich zu bilden. Die Uvea iridis 
entsteht durch Vorwachsen der die Ciliarfortsätze auskleidenden pigmentö- 
len Haut, die sich von diesen Fortsätzen aus, wenn die Iris sich zu bilden 
begonnen hat, auf die hintere Fläche der letzteren erstreckt Die erwähnte 
Papillarmembran, welche nur eine Zeit lang in ihrer primären Bildung 
veriiarrt, alsdann ihre Kückbildung antritt, muss von der sogenannten vor- 
deren Papillarmembran (Membrana capsulo pupillaris), einer Vorläuferin der 
Irisbildung, unterschieden werden. Letztere stellt eine dicht unter der 
Cornea liegende Haut dar, welche ringsum von dem Linsen kapselrande 
kommend, sich an die Chorioidea und die aus ihr hervortretenden Ciliar- 
fortsStze verliert Ammon deutet sie als eine Membrana chorioidea-uvealis, 
als das vordere Ende der ünpigmentirten inneren Chorioidealhaut , die zu 
dner Zeit, wo die Iris noch nicht vorhanden ist, nach vom über die vor- 
dere Eapselwand als imperforirte Haut umbiegt, hier und dort Capillar- 
▼erbindnngen (namentlich solche der Arteria capsularis am Linsenkapsel- 
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rando mit tleoen in dur Fossa hyaloidea) unterhält, dann nbcr Hpätcr nach 
fiilduog der Iria an deren hiatcre Flüclie übergeht, sieh eng an sie legt, 
pigmentirt und so die Uvealhildnng wesootiich vermittelt. 

7. Die ersten Spuren der Netz haut liegen awisohen der hinteren 
Fläche dßr njitloidea und der inneren der Ohuriuidea, ein Stück ilUsBiger 
Gehimmasae, das bei fortachreitender Bildung des Kopfes and der Ängen- , 
hänte von dem Gehirne selbst eine Zeit lang getrennt wird, dann aber mit 
diesem durch die Entstehung der optischen Nerven wieder in Verbindung 
tritt. Schon in dai' vierten bis sechsten Schwange rachaftswoebe ersehrint 
die Retina als eine weisse Qockigs Uembran um die jetzt verhaltnisamiis- 
sig sehr grosse Linse, besitzt jedoch hinten und an einer Seite einen Spalt, 
welcher eine gleiche Lage mit jenem in der Ohorioidea nnd Sklorotica 
hat und durch welchen die Central arterie in die Augaab'Jhle eintritt. Im 
dritten Honate erscheint sie als eine sehr dicke faltenreiche Membran, 
welche nach vorn an der Linsenkapsei frei anliegt, später sich aber da- 
Falbst in der Pars ciliaris in schmaler Äusdehnitug nach innen zu auf sich 
selbst umschlägt. Uit diesem Endo lie^t sie alsdann scharf auf den all- 
mShlig sich raud wülbenden Glaskürper, wo er den Linse nkapselrand be- 
rührt, auf; eine Verschmelzung des letzteren mit der Corona ciliaris des 
Glaskörpers erfolgt erst gegen das Ende des dritten oder im Anfange 
des vierten Monatos, inilcm aus diesem dicken Ciliarrande der Retina 
aahnartige Falten hervortreten (die Ora serrafa). Selbst noch um den vierten 
bis fünften Uonat zeigt die Netzhaut Ihre chaiacterietische Faltung und 
mit ihrer Innern Fläche hängt um diese Zeit der GbskOrper innig zusam- 
men. Die Faltung erhält sich im Grunde des Auges am längsten, gegen i 
das Ende des neunten Monates ist meist nur noch eine dieser Faltungen 
sichtbar, nemlich da, wo friiher die Spalte in der Netzhaut war, die sich 
jetzt in eine Raphe verwandelt hat Diese Falte trägt nicht seilen in sich 
eine offene Stelle , das Foramen centrale ; es bildet sich später dort der 
gelbe Fleck. — Ammon fand schon an dreimonatlichem menschlichen 
Fötua die Bildungselemente der Netzhaut, in 4 — ömonatlichem Fötus die 
Ansatrahiang der Opticnsfasern an der inneren Fläche der Netzhaut in 
schönster Weise. Doch fehlten sie an den Stellen der fötalen Retinaiälten 
und je mehr diese schwanden, desto ausgedehnter gestaltete sich die Aus- 
breitung der Optiousfasem über die faltenlose Retina. Als ziemlich ansgo- 
bildot können die Norvenhautaohiohten im Fötalaiigo dann angesehen wer- 
den, wenn die Retina sich mit dem Nervus opticus (etwa nm den 4. oder , 
5. Fötalmonat) verbunden hat. 

8. Der Sehnerv, anfangs eine Rmne, die sich später zur Röhre um- ' 
staltet, ist jedoch nicht hohl, sondern von einer nachgiebigen pulpUaen 
Maaso ausgefeilt, in ileren Mitte die A. centralis liegt. Gegen das Ende 
des dritten Monates iet die Verbindung der Retina mit den Opticus&sero ', 
und dem intraocularen Ende des N. opticus vollendet. Als Ihr letzter Act ^ 
gilt die Bildung der sogenannten blinden Stelle. Die NetKhant endet nem- ; 
lieh nicht mit glattem Ramie auf dem Collicnliia dos optischen Nerven, i 
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sondeni in einem gezackten Kreise (ora serrat^ optica retinae fötalis, 
Ammon), welcher sich später in einen glatten mnden erhabenen 
Rand umwandelt. Als letztes Ueberbleibsel von ObHtcration der Art. cen- 
tralis tritt anf dem kolbigen Ende des Sehnerven in dessen Mitte als ein 
kidner spitzer Knopf der Colliculus opticus hervor. Er kann erst gegen 
to Ende des Fötallebens zur Wahrnehmung gelangen, da die Obliteration 
der Centralarterie einige Monate nach der Vereinigung der Opticusfasem 
mit der Netzhaut erfolgt. 

9. An Hühneraugen findet man schon vom dritten Tage der Bebrfi- 
tong ain innerhalb der entstehenden Linsenkapsel zwischen den durch La- 
mellimng getrennten Kapselwänden die ersten Zellen des Linsenkör- 
pers; sie sitzen central an der inneren Seite der hinteren Kapselwand. 
Von dieser 2ieit an schreitet die Bildang der Linse rasch vor, man findet 
eme runde flache Scheibe, welche aus Linsenfasern besteht, in deren Mitte 
dn triangulärer leerer Raum bleibt. Aus dieser Scheibe bildet sich später 
der hintere Theil der Linse dadurch heraus , dass sich an seine hintere 
Fläche mehr und mehr embryonale kurze Linsenfasem lagern , die sich 
nach mid nach verlängern. Es entsteht daher zuerst der vordere Theil 
der hinteren Linsenscheibe und an diesem legt sich nach hinten der weitere 
linsenbildungsstoff an. Die vordere Linsenhälfte setzt sich erst später 
auf die hintere auw Bei beiden waltet die dreigetheilte Linsenfasergrup- 
pirang vor. Ende des zweiton Monates erscheint schon die menschliche 
Fötallinse nicht mehr als Scheibe, sondern als eine vom ziemlich flache, 
hinten zugespitzte kleine Kugel; sie füllt jedoch die Kapsel nicht vollkom - 
men auis, sondern zeigt an ihren Lateraltheilen Rinnen und Lücken, die 
sich durch Linsenfasem noch nicht ausgefüllt haben. Diese Rinnen findet 
man auch noch im fünften Monate und um diese Zeit ist selbst im Gen- 
tmm der vordei'en Fläche eine solche Lücke sichtbar. Lu sechsten Monate 
tritt in oberflächlich gelagerten Schichten der Linse schon mehr der Ueber- 
gang der einzelnen Linsenfasem zu wirklichen Linsenfaserschichten, ja 
&Bt Linsenfasermembranen hervor, die sich gegenseitig innigst decken und 
zwischen sich bisweilen kleine Ränme bilden. Selbst noch im 7ten Monate 
füllt die Linse noch immer nicht die Cavität der hellen undurchsichtigen 
Kapsel aus, erst im neunten Monate tritt die Linsengestalt des Krystall- 
körpers entschiedener hervor durch Ausdehnung und Wachsen an dessen 
Seitentheilen mit Bildung eigenthtimlicher sternförmiger oder mnder Figu- 
r^ auf ihrer Vorderfläche , welche dadurch entstehen , dass sich die äus- 
sersten feinen Endigungen der Linsenstreifen in der Gegend des vorderen 
Poles nicht ganz decken und dort leicht einen Substanzmangel entstehen 
lassen, der zur Ablagerangsstätte von feinen Molecülen oder zu Kapsel ein- 
senknngen Anlass gibt 

10. Der Glaskörper ist zu Anfang des dritten Monates noch ein 
sehr kleiner durchsichtiger Anhang der hinteren Linsenkapsel wand Wäh- 
rend die Linse schon einen bedeutenden Umfang erreicht hat, besteht er 
noch als Membran, welche bloss im oberen Dritttheile an der hinteren Kap- 
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sei fert adhärirt. Seine nach unten gerichtete Stelle bleibt frei ti 
und wird zum Canalis byttloideus, indem die Ränder dieser Membran immer 
näher aneinanderrücken. Mit diesem Voroinigunga - Acte dea Spaltea und 
jenem der Pars ciliaris mit der Linsenkapsel ist zugleich die Fosaa 
hyoluidea aosgebildet und es kijinmt nun zu einem Aufquellen , einer 
Lameilirung der Glashaut durch innere Metamorphose. Sur nach unten in 
der Gegend der abwärts klaffenden Rinne bleibt lungere Zeit eine Narbe 
mit Kinblegang zurlick. Die erste Andeutung der Corona ciliaris bildet 
sich in weiterem Verlaufe auf die Weise, dass sich die Linse so in den 
Glaskörper einbettet, dass die vordere Fläche der Liusenkapsel nur um 
ein aebr geringes den Band der sie umschliessenden Hyaloidea überragt. 
Von diesem anfangs glatten HTsloidearande bilden sich zur Zeit der ersten 
Entstehung der Ciiiarfortsätze fadenförmige Verbindungen, die Speichen- 
artig von ihr zur Linsenkapael gehen. Anfang dea vierten Monates, wo 
die Ciliarfortsätze bereits vorbanden sind , verengert sich daa GlaskürpoT' 
parenchym an der vorderen Stelle £U einer Art Hals nnd ea fällt in diese 
Zeit die Aaabreitang der Pars ciliaris, der Ora serrata der Netzhaut gegen 
den Band der Linsenkapael hin, die Einlagerung der zahiiartig gestalteten 
Enden der Retina an die Fortsätze der Corona eiliaria und die ap&tare 
Verschmelzung mit denselben zur Corona ciliaris. Nach Ausbildung der 
letzteren bildet sich hinter ihr durch einfache Faltung der äiisseren Hya- 
loidea-Merabran eine Binne . die bald aum Kanal (dem Petit'schen) wird. 
Mit dem Aufhflren von Functionen der Art. centrulis, wenn die directe 
Ernährung dea Linsensystems durch Blutmaterial nicht mehr nUthig ist oud 
der zur Kugelform hervorgewacbseue Glaskörper keiner Stoffe ana den 
LateraJäBteu der Arterie mehr bedarf, verschwitiilet auch der Canalia hya- 
loideus durch Einbiegung des Glaskörpers auf sich selbst. 

IL Im Auge des menschlichen Fötus existiren zwei Arten Blnt- 
strömuugen , die centrale durch die Arteria centralis und die peripheri- 
sche durch die Gefösse der Sklera, ConjuncÜva u. b. w. Die Arteria cen- 
tralis gelangt durch den Spalt dos Anges und die Rinne des Glaskörpers 
nach vom zur hinteren Kapaelwand, gibt zunächst gleich bei ihrem Ein- 
tritte Gefäasäste an die Sklera und Chorioidea, an die Retina, weiter gegen 
die Hyaloidca zu an die der Betina zugekehrte faltige Flache dea Glas- 
körpers, femer an die innere Fläche des Hyaloidea-ICanales ab und spaltet 
sich vor dem Uebergange auf die hintere Kapaelwand meist in 3 — 5Aeste, 
welche aich zur vorderen Kapsel begeben und diese durchbohrend auf 
ihrer inneren Fläche in ebe Epithelial bildung fibergehen. Ammon fand 
femer Lateral Verbindungen feiner Gefasaverzweigungen der hinteren Kap- 
aelwand mit Capillargefässen der Fossa hyaloidea und endlich feine Anasto- 
mosen der Capillargefäase ersterer mit der inneren Flache der hinteren 
Paidllarhaut Diejenigen Seitenäste der Art«ria ccntralia, welche zur Be- 
tina gehen, bilden die Memb. vascalosa Ret. anf der inneren Fläche der 
Netzhaut zwiacheu ihr und dem Glaskörper. Sie scheint später bei Wei- 
terbildung der Netzhaut in ihre Tbeile organisch su übei'gehen. Die Venen 
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to Netzhaut sammeln sich in den Sinas yenosas Ret. — Was die periphe- 
rischen Gefässe anbelangt, so sah Ammon die Sklerocomealgefltese in der 
Weise yerlanfeü, dass zwischen den Schichten dieser darchsichtigen Mem- 
bran ein j^rOsserer Halbkranz vor der künftigen Cornea sich befand, welcher 
am diese Stelle verlief und Seitenäste dahin schickte, die alle mehr 
od» weniger in das Parenchym der Membran eindrangen. Um den vier- 
ten Ifonat sah er auch auf der inneren und äusseren Fläche der Sklera 
Yor ihrer Verbindung mit der Scheide des N. opticus arterielle (befasse, 
die ersten Anfange der Oiliararterien, die sich inmitten des dünnen Skle- 
ralparenchyms bilden und um und über welche sich die äussere Schiebt 
dw Sklera später lagert Ausserdem kommen noch in der zweiten Hälfte 
der Sdiwangerschaft Vasa propria in der Sklerotica vor. Ebenso bilden 
sich da , wo sich später Sklera und Cornea sondern, ai^ mehreren Seiten 
grossere Gtefässe, die sich bald vereinigen und um die Sklera herum eine 
schöbe Verzweigung bilden. Von den Arterien gehen einzelne Aeste in 
die Substanz der Cornea, ohne jedoch bis zu ihrem Centrum zu gelangen. 
Ueber die^se Gefässverzweigung bildet sich dann noch eine neue , die in 
Beziehung zur Conjunctiva tritt. Von Fötalgefassen existiren die Arteria • 
centralis und jene als Pupillarmembran oder Memb. capsulo-pupillaris und 
va^onlosa foetalis retinae benannten nur eine kurze Zeit. 

12. Durch die Kopfentwickelung in der Orbital-, Frontal- und Nasal- 
gegend, so wie durch fortschreitende Entwickelung des Bulbus selbst ist 
ersichtlich y dass verschiedene Lageveränderungen der fatalen Augen her- 
beigef^rt werden müssen. Sie stehen Anfangs ziemlich weit auseinander, 
rücken hierauf wieder auffallend näher und entfernen sich abermals von 
emander zu einer bleibend parallelen Stellung. 

13. Die Augenlider stellen in frühester Zeit bloss zwei Falten der 
allgemeinen Kopffötalhaut dar, die anfangs den Bulbus eng ein- und um- 
schliessen, dann weiter wachsen und sich über jenen ausdehnen, bis sie 
endlich sich berühren und das Auge bedecken. Mit ihrer Bildung ist auch 
jene des Tarsus, der Meibomischen Drüsen und der Bindehaut, die Ent- 
wickelung des Thränenapparates, der Orbita und der Muskeln, endlich das 
Wachsen der Wimpern verbunden. 
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Zur Untenuchiuig des kranken Auges. 



94* Sie muss jederzeit nach folgenden Bichtaagen hin geübt werden : 

1. Auf Erforschung der objectiven^ Symptome, insofern eine 
solche durch die mit einer zweckentsprechenden mmueUea Untersuchung 
verbundene Ocularinspection beim gow(Jhnlichen Tageslichte ermög- 
licht werden kann, 

2. auf die Prüfting des lichtempfindenden Apparates, 

3* auf die Eruirung der vorhandenen Accommodationsthät ig- 
keit, 

4 auf die ophthalmoskopische Untersuchung des dioptrischen 
und des Lichtempfindungsapparates durch Benützung künstlichen 
Lichtes, 

5. auf eine sorgfaltige Untersuchung der Motilitatsverhältnisse, 

6 auf die Anwendung von Mess- und chirurgischen Instru- 
m,6nten als diagnostische Hilfsmittel. 

Unterstützungsmittel der Ocularinspection. 

95. Als solche dienen : a) die künstliche Erweiterung der Pupille, b) die 

Anwendung der Löupie, c) das Czermak*sche Orthoscop und d) Büete's 
Apparat für die Eruirung der Sehachsenrichtung. 

95^ ad a) Als sicherstes Mydriaticum dient das schwefelsaure Atropin, 

von dem, 1 Gran in 2 Drachmen destillirten Wassers gelöst, ein Tropfen 
hinreicht, um binnen 25—30 Minuten nach seiner Berührung mit der Binde- 
und Hornhaut Erweiterung und Unbeweglichkeit der Pupille bervoraubrin- 
gen. Man halte ausser dieser Lösung von Atropin auch noch zwei andere 
vorräthig : 1. eine schwache, '/« Gran auf 2 Drachmen Wassers, behufs Un- 
tersuchung der inneren Theile des Auges; ihre Anwendung bringt wohl 
die Erweiterung der Pupille, aber keine langandauernde Unbeweglichkei 
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der IriB kervor und es erwächst hiedarch kein durch längere Zeit fßr das 
deatliche Sehen kleiner Gegenstände störender Einfluss ; 2. eine starke 
Lösung von V, Gran auf 1 Drachme, welche nur zn therapeutischen und 
prophylactischcn Zwecken verwendet wird» 

ad b) Vor den gewöhnlichen Augenloupen verdieat die Brticko'sche ^'^* 
den Vorzug; sie ist nach Theorie des Galliläischen Femrohres construirt 
und vei^grössert um so mehr , je weiter das Ocular vorgezogen wird und 
ersetzt wegen ihrer leichten Handhabung und portativen Eigenschaft alle 
anderen für die Untersuchung der Hornhaut angegebenen Instrumente. 

ad e) Das Czermak'sche Orthoscop, mittelst dessen das 98. 
Ange unter Wasser untersncht wird, dient dazu um eine vollk)mn3Q 
richtige Profilansicht der Augenkammer zu erhalten. Es vermshrt die 
Brechung der aus dem Auge kommenden Strahlen an der Oberfläche der 
Cornea bedeutend; die Lichtstrahlen behalten ihre gradlinige Richtung 
ziemlich bei uud erzengen Bilder, welche den objectiven Verhältnissen fast 
vollkommen genau entsprechen. Das Auge wird aber dabei in der Profil- 
ansieht eigenthümlich verändert, die Iris tritt mehr als Ebene zurück und 
die Cornea wird als eine glashelle Blase stärker hervorgewölbt , so dass 
eine gute seitliche Durchsicht durch die Vo;derkammer möglich wird und 
ein genaues Urtheil über Verwachsungen der Iris mit der Hornhaut oder 
Kapsel, über Exsudate auf der Kapsel, Iris oder Cornea erlangt werden 
kann. 

ad d) Büetes Apparat dient dazu, um sowohl beim Fixiren naher 99. 
als entfernter Objecto beide Sehachsen auf einem Puncto zur Kreuzung 
KU bringen, wozu Nadeln dienen, die auf einem mit Maasen versehenen 
4 Fnss langem Brette in verschiedener Entfern img vor den Augen des zu 
Untersuchenden befestiget werden. 



Die Prüfung des lichtempfindenden Apparate s. 

Sie zerfallt: a) in jene des centralen Sehens, b) in genaues Eruiren lOU. 
des Baumsinnes (Gresichtsfeldes), c) in Prüfung des Lichtsinnes im weitesten 
Sinne des Wortes, auf Pereeption der Betina für den Lichtreiz überhaupt 
imd d) in Constatirung des Grades des vorhandenen Farbenunterschei- 
dongsv^mögens. 

ad a) Behufs Prüfung der centralen Sehschärfe sind vor Allem der 101. 
Accommodationszustand, wie die am Auge Nah- und Femsichtiger vor- 
kommenden objectiv en Symptome zu ermitteln ; hierauf suche man das Mini- 
mnm der zur Distinction erforderlichen Bildgrösse von Objecten bei hinreichen- 
der Beleuchtung zu eruiren. Hiezu qualificiren sich vorzüglich Objecto, zu 
deren Erkennen eine Unterscheidung vieler nahestehender Detailtheile nöthig 
ist und deren Bildwerth man bis auf ihren Grenzwerth verkleinem kann, 
am besten Schriftproben von abgestuften Dimensionen, die man innerhalb 
des Accommodationsbezirkes vorhält. Druckschrift eignet sich darum am 
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besten zu diesen Prüfungeii, weil zn deren Wahrnehmen die genaue Anf&s- 
BUDg der Intervalle zwischen den einzelnen Euchstaben gehdrt and das 
Erkennen darch die Angabe des Kranken am besten zu controlliren ist. 
Ana der regeimäasigen Grösse der Sciiriftproben lässt sich aelbst eine go- 

> naue Berechnnng der Qildgrilsse ermüglicben. E. Jaeger hat eine pas- 
sende Schrifiakala aus verschiedenen SchriftgradcTi einer und derselbeu 
Schriftgattung veröffentlicht {20 Nummern, welche noch Mannhardt 
durch Nro. 21 — 24 in entsprechender Progression vermehrte), in welcher die 
Schriftproben in mOgtichat gleichem Verhältnisse von sehr kleinen bis zn 
massig grossen Schriften steigen. — Bei Benutzung dieser Sohriftskala, 
die man den Untersuchenden in die Hand nehmen lüsat, und aus der 
man ihn in gewohnter Weise eine Schrift lesen lässt, erkennt man achon 
im Allgemeinen die Art, Stellung nnd Entfernung, in welcher er zu lesen 
sich angewöhnt hat. Zur Bestimmung des kleinsten Netzhautbildes wählt 
man sodann jene kleinste Schrill aus, welche noch mit massiger Ue. 
läufigkeit gelesen werden kann nnd verzeichnet sich den grOssten Abstand, 
nnter welchem dieses stntiliudet. Jaeger veröffentlichte auch eine 
Strichskala. Dieselbe eignet sich vorzüglich filr Individuen, welche nicht 
lesen künneii. 

>_ ad b) Betreffs Bestimmung des Ranmsinnes reichen contrullirende 

Versuche hin, aus denau sieh sodann das Mittel ziehen Jässt. Es wird, 
Indem die Sehachse nnverriickt auf einen Gej^enatand Sxirt bleibt^ (an 
zweitos ziemlich grossea, gut beleuchtetes, nicht glänzendea Ubject »11- 
mfibtig aus der Seh acbsen rieht ung gegen die G-renzen des Gesichtsfeldes 
gerockt, wobei stets kleine seitliebe Bewegnngen behufs besseren Einprä- 
gens der Eindrücke gemacht werden, und diejenige Stellung markirt, in 
welcher das Object unsichtbar wird Diese Versuche sind in verschiedenen 
Entfernungen wiederholt vorznuehmen, geringe Abstände aber zu meiden, 
ausaerdem verschiedene Stellungen der Sehachsen zu beniitien. (6raefe.> 
Für die Erforschung der Deutlichkeit dea excentrischen 
Sehe na, regelmässiger Abuahrae doi' Deutlichkeit der Eindrücke von 
Centrura gegen die Peripherie, bleibt bloss ein comparatives Verfiihren 
öbrig, wozu sich nach Graefe am besten das Sehen auf einen in der 
Hitte mit einem schwarzen Flecke versehenen Punet eignet, der zur Fixa- 
tion dient und von dem nach verschiedenen Richtungen hin G— B radien- 
artige Linien ausgehen, welche iu regelmüssigeu Abständen kleine aehwarze 
Pnncte enthalten. 

Die Unterbrecbnngon des Gesichtsfeldes charakteriai- 
ren sich durch ihren wandelbaren ürt in letzterem und durch die Geaetz- 
mSaaigkeit, mit welcher sich die Verdunkelungen zu den Bewegnngen des 
Augea verhalten. Diese Unterbrechimgen nun aind durch Eruimng der 
hiehei bethciligteu Stelleu im Gesichtsfelde zu prüfen und zu erforschen, 
ob sie keine Eindrücke mehr vermitteln oder ob in ihnen noch ein ge- 
wisser Grad von subjectiver oder objectiver Beize mpfänglicbkcit enthalten 
ist Bei centralen oder ihnen zunächst gelegenen Unterbrechungen ist je- 
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derzeit die Einstellung der Sehachse auf ein gegebenes Object zu prüfen 
und 80 viel als möglich zu trachten, die Grenzen dieser Einschrfinkungen 
genau zu entdecken. 

Bei der Prüfung des Baumsinnes femer ist nicht zu unterlassen 
über die eigentliche Gebrauchs-Weise eines jeden der beiden Augen für 
die auf seiner Seite gelegene Horopterhälfte sich genaue Eenntniss zu ver- 
schaffen, was am besten durch zwei verschieden gefärbte Gläser (ein 
gelbies und ein blaues) erreichbar ist Die Untersuchungen mit solchen 
Gläserii ergeben ein dreifaches Besultat : a) es kömmt entweder zu keiner 
y^miBchung d^ durch diese Gläser an identischen Stellen beider Netz- 
haute verschiedenen Farbeneindrücke zu einer Mittelfarbe, b) oder es glei- 
chen, sich nach längerem Hinblicken auf eine weisse Fläche die Farben- 
eindrücke insofisrn aus, als ein mittlerer Grad von Helligkeit selbst bei 
verschiedener Intensität der Färbung entsteht und nachdem der Farben- 
wechsel gänzlich geschwunden ist, die angeblickten Gegenstände in ihrer 
eigentlichen Farbe, nur etwas matter erscheinen, oder c) es kommt zu einer 
wirklichen Verschmelzung der Farbeneindrticke, zur Empfindung der Mittel- 
fftrbe. — Zu diagnostischen Zwecken können diese Gläser in jenen Fällen 
dienen, wo es sich um die Ermittelung des Vorzugs handelt, mit welchem 
em jedes Auge in dem vorliegenden Gesichtskreise wirkt und um die Be- 
stimmung, welcher Abschnitt jed^m Auge zugetheilt ist, was sich durch 
die obwaltende Färbung der darin befindlichen Gegenstände auf das Be- 
stimmteste ausspricht. Sie geben das einfachste und ergebnissreichste Hilfs- 
mittel bei Schielenden ab, indem man nur durch ihre Benützung im Stande 
ist, sich Kenntniss zu verschaffen, wie sich solche Kranke ihrer Augen 
bedienen. 

ad c) Für Prüfung der Retina auf den Lichtsinn überhaupt bleibt 103, 
Graefes Verfahren, sich von der Beception des Lichtscheines zu über- 
zeugen, das sicherste Mittel: durch Verdecken und Freilassen einer in 
verschiedener Distanz gehaltenen kleinen Lampe in verdunkeltem Zimmer. 
Die Bestimmung der Maximum-Entfernung, bei welcher die Beleuchtung 
noch eine sichere Wahrnehmung hervorruft, liefert den ziemlich genauen 
Index für die Empfänglichkeit der Netzhaut — 

ad d) Bei der Untersuchung des Farbenunterscheidungs- H^4- 
Vermögens bediene ich mich einer selbst in den feinsten Farbe nnüancen 
vollständigen Sammlung grösserer Streifen Seidensammts, welchen Stoff 
ich darum jedem anderen vorziehe, weil er die Farben in grösserer Leb- 
haftigkeit und Mannigfaltigkeit darbietet, was schon durch die verschie- 
dene Dichte des Gewebes und die verschiedengradige Potle erreicht wird. 
Bei Anwendung dieser Streifen befolge ich Seebeck's Rath: 1. sie von 
dem zu Prüfenden selber ordnen zu lassen, wobei es sich oft schon zeigt, 
ob er die dem normalen Auge als verschieden erscheinenden Farben für 
ganz gleich oder für ähnlich hält; 2. findet er eine Aehnlichkeit zwischen 
zwei Farben, so lege ich einen dritten Sammtstreifen vor, dessen Farbe 
einem der beiden früheren sehr nahe kommt, um zu prüfen, ob er diesen 
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^^K für eben en vciepliicdeii tjJilt, als die beiden ersten unter eich sitid ; 3. die 
^^H flir gleich gcballcncii Farben lasse ieh docIj durch farbige GlSeer (meist 
^^K durch rothe und griinel lH'ti*aclitcti , durch wdclie sie dann fast immer 

Die Prüfung des AccomiDodatioDSyei'mÖgeDB. j 

105. Hiebei handelt es sich vorzüglich um eine genauo Bestimuiimg sei- 

iiev Gretzei] , näiulieh um, beBlimiBte rcatstellung vcip Hab- nnd Fern- 
puncte dee deutlichen Sehcua. Eiczn eignet sich entweder die BenUfzang 
der Jaoger'Bchen Schriftproben, indem man die giSestc fjäho und Est- ''. 
fernnng zu ermitteln sucht, in welcher die Buchstaben der einzelnen Schrift- 
grade noch mit einer Bolchen Deutlichkeit luilcrBChieden werden können 1 
(obwohl Bchon mit ZeratreuungBlireiscn), daee die Schrift mit inäseiger Ge- ' 
l^ufigheit gelesen weiden kann — ad^r Graofe's Appai'At (durch welchen j 
^_l selbBt die ünterdi licbung der Zeretieuungekreise vensicden wird), beste- < 
^^b hend aus einem kleinen, ungefähr .1 Quadratzoll haltenden Bahmcn, in 
^^V . welchem viele möglichst feine Stabchen (aus düimatem Metalldrahte) i 
^^K^ j'egclmässigo Intervalle zwischen eich lassend, eingesetzt sind. Bei Anwen- i 
dung dewelben hniiitit man als Hintcfgiund die Wand eines Hauses oder J 
den Himmelsraum. — Nur bei einer richtigen Accommoäafiun'eracheinen | 
die Fäden scharf, bei der geringsten Abweichung beten farbige Doppel- •{ 
bilder in den äurchsichtigen Intervallen auf. Solche Rahmen können auf i 
einem graduirlen Stabe zum Verschieben eingerichtet und ihr eines Ende ,1 
mit einer Platte Kiim Anlegen an die Stim der Kranken versehen werden; ! 
eine kleine Handhabe dient dem Patienten zum Annähern und Entfernen . 
des Rahmens. 
t(Kr. Bei der Prüfung der Aceoiumoflationsgrenze unterscheide mam stets 

I. Das Gebiet des gesemmten Äccummodationsraumes von jenem der 
jindauernden Accommodation diireh ein Igngeres Fortsetzen der optome- 
triaehen Prüfungen. 

2. Man iiboineuge sich ferner, oh bei normater Sehschärfe und nor- 
malem Gesichtsfelde der Sehact nicht nach längerem oder kiiraerem Intervalle 
durch ein Schwanken im AceommodationszHslande oder in der Stellung der 
Sohachaen unterbrochen wird. 

8. Man forsche, ob die zu beh-iich (enden Objeete jederzeit genau in 
daa Aocommodationsbereich gebrnoht, ob nicht ein Sehen mit Zerstreuunga- 
kreisen bei' massiger Veniiokung des Nahopunctes von seiner normalen 
Lage aus der Ursache vorhanden ist, lun dem Drange zur Erzeugung grös- 
serer Bilder zu gentigen. 

i. Man ertiire, ob bei doppeltaejtigom Sehacte eine gemeinschaftliche ' 
Einstellung der Sehachsen für verschiedene Aocomniodations weiten oder 
bloss einseitiger Sehact zugegen ipt. Im letzteren Falle beachte man die , 
verändeite Stellung des vom Sehncto nupgcschlosscnen Auges, indem nur 
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diese als Maasstab fßr den Wechsel im Accommodationsznstande des 
zweiten im Sehacte fnngij enden Auges zu betrachten ist und das Criterium 
ab geben kann / ob beim Sehen in die Ferne das Auge wirklich für den 
Fernpunct accommodirt ist oder nicht, welch letzteres sich dadurch kund- • ^ 
gibt , dass, wenn das Gesichtsobject allmälig über den Fernpunct hinaus 
entfernt wird, das zweite verdeckte Auge etwas nach innen abweicht. Dies 
beruht auf dem beim Doppelsehen herrschenden Drange nach Einfachsehen. 
Wird das Doppelsehen aufgehoben durch Verdecken eines Auges mit der 
Hand, so dass es nicht mehr auf das Gesichtsobject gerichtet wird und 
lässt man bloss mit dem offenen Auge in jeiner und derselben Bichtung 
bald für die Nähe, bald für die Feme accommodiren, so rückt bei wach- 
sendem Brechzustande allemal das halbverdeckte Auge nach innen, bei ab- 
nehmendem nach aussen. 

5. Man überzeuge sich, ob beim Sehen in die Feme das Auge ziem- 
lich in Maximo seiner Brechkraft oder wenigstens dem Nahepuncte mehr 
als dem Feinpuncte adaptirt befunden werde. Das Prüfungsmittcl hiefür 
sind nach Graofe Concavgläser. Lässt man einen solchen Kranken in die 
Feme sehen und hält ihm hierauf ein schwaches Concavglas vor, so wird 
das andere halbverdeckte Auge um etwas von seiner Stellung nach aussen 
abweichen als Beweis, dass eine Verminderung des Brechzustandes einge- 
treten ist. Hierauf nehme man starke Concavgläser und sehe, ob augen^ 
bBcklicheö Scharfsehen erfolgt. Tritt dieses nebät dem Umstände ein, dass 

. nicht die mindeste Verrückung im Stande dos zweiten Auges zu bemerken 
ist, so kann man sich den Schluss erlauben, dass nun auch keine Ver- 

- änderung im Accommodationszustande der Augen eingetreten sei. 

Zur Bestimmung des Befractionszustandes (unabhängig von den Aus- 107. 
sage des zu Untersuchenden) können 1. vor das Auge anzulegende Con- 
cav- und Convexgläser und 2. die Augenspiegeluntersuchung diagnostische 
Behelfe abgeben* 

Ein normales Auge wird nämlich durch Vorhalten eines ConvexgM- 
ses in ein kurzsichtiges, durch Vorhalten eines Concavglases in ein weit- 
sichtiges, ja durch ein solches und staikes von N. 5—6 in ein hyperme- 
tropisches Auge verwandelt. Hiernach ist ersichtlich, dass man BriUenglä- 
ser zur Eruirang des Befractionszustandes verwerthen kann, wovon noch 
in der Pathologie die Bede sein wird. . • 

Ebenso kann man bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel aus 
der Nummer des Concavglases^ das man als Correetionsglas anwenden muss, 
um die Netzhaut deutlich zu sehen, die entsprechende Befractionstähigkeit 
des beobachtenden Auges beurtheilen. 

. Die Untersuchung des dioptrischen und .lichtempfin- 
denden Apparates bei künstlichem Lichte. 

Dieselbe kann 1. behufs Prüfung auf die von der Homhaut lind Linse 108, 
entworfenen .Beflexbildchen , 2* zui*. entoptischen Untersuchung des Auges, 
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r Eraielung einer aeitliclicn BeleuchtuTig und 4. zur eigen tiicht'D Aa- 
geuBpicgeliinlerBiichiing benfitzt werden. Betreffs der beiden ersten Metho- 
den Biohe Seite 46, 47. 

109. Die ophthalmoBcopische ünlerBUcliung des Auges 
durch Beniitznng Beitliclier Belenchtiing wird dadurch er- 
möglicht, dsBS ijiHn entweder einen HohlBpiegel zur Seite wendet und bei 

■ hm frei TorbeJeieht oder dseB man statt deBBen eine Convexlinse von 
IV," Brennweite nimmt. (Liebreich gibt hierbei noch sogar ein Ver- 
fahren für mikroaropiBche Untersuch nngsn an). Man muss bei dieser Bb- 
leuchtungBsrt besondere Uli ck sichten auf die Stellung der Lampe und Be- 
leuchtungslinse nehmen. Erstere mnss nm so näher gestellt, die Linse um 
so stärker gewählt werden, je grössere BeletK-htungBintensilat zulässig ist. 
Der Winkel, den der Achsenatrahl mit der Sehachse des beobachteten Au- 
ges macht, muas um so grOsser sein, je mehr man nach der Aequatorial- 
gegend der Erystall-Linse, um so kleiner, je mehr man nach ihrem Pole 
zu beobachtet, aehr klein hingegen , wenn man den Glaskörper auf Trü- 
bungen untersuchen will. Die eeitlicho Beleuchtung zeigt sich vortheil- 
hafl;: 1. bei Untersuchungen der Iris auf Veränderungen des Fupillarrandes 
und auf Textnrerkraokungen z. B. Atrophie, wo man die Transpa- 
renz ihres Gewebes durch das hinter tlir zu briugende Licht sehr deut- 
lich hervortreten machen kann; S. zur Beobachtung der Processus ciliares; 
3. zur Untersuchung von Wunden und Exsudaten auf der Eapsel, Bestim- 
mung der Consistcnz der Rindenacfaicht, Grösse, Lage und Farbe des Lin- 
senkems. 

110. Unter den bisher bekannten Augenspiegeln *) ziehe ich gegen- 
wärtig den von Coccius oder Zehender filr die Untersuchung im 



*) Die physiologischen UnterBucbungen mit dem Augenspiegel kGnnen sich 
auf deu dioptrischen Apparat und auf den Äugenhintergmnd beziehen. 
In ersterer Hinsicht Ist es möglich. In der Kryatail-Linse die kleinsten 
undurchscheinenden Pimote bia zu solchen von nicht mehr als 0,02 Mill., 
zu erkennen. Die im Glaskörper schwebenden entoptische ]]^scheinnDgeD 
veranlassenden EÖrperchen können hingegen dnrchaua nicht wahrgenom- 
men werdea Bei der Betrachtnog des Augenhintergrundes 
mius man 1. dessen Chorioideal - Abschnitt (eigentlichen Augengmnd) 
neben der Stelle des direkten Sehens, der Macula lutea und 2. die Ein- 
tritlstelle des Sehnerven mit den Netzhautgefäsaen nnierscheiden. Der 
normale Augengrund lässt vier Varietäten erkennen; 1. Es läsat 
sicli keine Spiu" von Chorioidealvenen auffinden. Es herrscht hier die 
braune Farbe vor, während die rothen Strahlen vcrhältniBsmässig gering 
afaid. Es repräsentirt sich dieser Bachverhalt bei ganz dunklem Pigment 
epltbele der Choricidea. 3. Letztere bildet keinen zu dichten Beleg, um 
die Vasa vorücoaa und mit ihnen die geringe Menge dos aus der Tiefe 
reSectirten Lichtes ßist ganz zu verdecken, Sie mischt dann vielmdu' 
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aofrechien, den von Jaeger für die im verkehrten Bilde allen andern vor. 
Bei allen ist der Reflector ein Spiegel, beim ersten ein Plan-, beim zwei- 
ten ein Convex-, beim dritten ^in Concavspiegel. Durch alle werden con- 
vergente Strahlen reflectirend gemacht. Um dies zu bewerkstelligen, wer- 



der übrigens von der Grösse des Lumens abhängigen Farbe der darunter 
liegenden C^ibrioidealgefässe (indem der arterielle und venöse Charakter 
kefaien Einfloss hiebei übt und Arterien und Venen von gleicher Stärke 
keinen Unterschied in der Farbe zeigen) ein helles Gräugelb bis Kaffee- 
braun zu und gibt in Verbindung mit der feinmaschigen Chorioldealhülle 
dem Angengrunde das eigenthümliche gekörnte Ansehen, welches bei der 
starken Vergrösserung, wie sie die Untersuchung im aufrechten Bilde 
bietet, deutlich hervortritt. 3. Einer Modific^tion der Färbung des 
Augengrundes liegt Jene Anordnung des Pigmentes im Chorioidealstroma 
zn Grunde, bei welcher es mehr zwischen als auf den Gefässen liegt. 
Hier kann alsdann ausser dem unmittelbar durch die Gefässe zurückgesti-ahl- 
. ten immer noch einiges tiefer reflektirte oder durchgedrungene Licht das 
Ange des Beobachters erreichen. Denn die einfache Schicht Pigmentzellen, 
welche die Chorioidea bedeckt, ist immer noch in gewissem Grade durch- 
scheinend und das Haargefässnetz, welches unmittelbar an der Aussenseite von 
ihr liegt, muss auch die zurückgeworfenen rothen Strahlen noch etwas ver- 
stärken, wiewohl dieses Schichtchen zu dünn ist, um sehr in Betracht zu 
kommen. 4. Wo hingegen das Pigment in der Chorioidea sehr gering ist, 
wie bei blonden Individuen, da wird das Aussehen des Augengrundes wesent. 
lieh verändert, indem nun die Chorioidealgefässe dadurch sichtbar gemacht 
werden, dass sie auf den Hintergrund, der durch die von der Sklerotica 
zurückgeworfenen und durch die von aussen durchgedrungenen Strahlen 
sehr erleuchtet wird, dunkel erscheinen, wobei es jedoch noch immer 
unmöglich bleibt, an diesen Gefässen der Färbung nach einen arteriellen 
oder venösen Charakter zu unterscheiden. Bei noch höheren Graden 
von Pigmentarmuth, welche schon an der äussersten Gränze der Norm 
stehen, lässt sich deutlich m der Umgegend der Macula lutea der Eintritt 
der • feuiOn Ciliararterien ausnehmen, die in stark geschlängeltem Ver- 
laufe sich entfalten und zum Theil in die mehr gestreckt verlaufenden 
Vasa vorticosa übergehen. Letztere lassen sich deutlich verfolgen, bis 
sie sich zu immer grösseren Aesten vereinigen und endlich in der Aequa- 
torialgegend des Bulbus wie abgeschnitten verschwinden. Nach der 
gleichen Stelle convergiren dann auch die von vom herkommenden? 
meistens feineren zum selben Vortex gehörigen Venen. Ausnahmsweise 
und mit Mühe kann man zuweilen auch die vor den Venen vorbeizie- 
henden vorderen Aeste der Ciliararterien erkennen, wobei aber blos der 
Verlauf, nicht die Farbe als Anhaltspunct dienen kann. 

Bei Beurtheilung des Augengrundes muss unter allen Verhältnissen 
auf die Beleuchtungsstärke Rücksicht genommen werden. Ist sie s t a r k , so 
Pilz, diagnost. therap. Compendiam. 6 
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^^m den die Liclitstrahlen in o c u i u s'a und Z e li e d li e r's Spiegel sclion als 

^^K solche äuf den Spiegel geleitet oäer bei Jaeger'» Apparat durch die 

^^H UoBsc Anweniliing eines lloblspiegcls mit Umgehung einer Sammellinse 

^^^k die Convurgenz gebracht. — Daa Constractions-Princip von u c c i u 
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wird, wenn a[cbt dje Figmcutecbicht den bÜclisteD Grad von Entwickelung 
erlsDgl hat, Hiets der Theü des von der Skleiolica reSeetlrten Liehles 
Eiemlich gleich auf alle Seiten des Ängeugrundea aieb vertheilen, selbst 
wenn die Helligkeit der Netzhaut sehr vartrt nnd man nimmt deshalb mit 
Ausnahme der Sehnerveintrittsstullc durchans keine aul&llende Unter- 
schiede in der Helligkeit nähr. Bei sehwaehor Ueleachtung hin- 
gegen erscheinen stets die in der Umgegend des Sehnerven liegenden 
Theile besonders hell nnd die Uelligfaeit nimmt von hier aus nach den 
Rändern der Netzhaat ziemlich gleichmäasig hin ab. 

Was daa E r ken nen einzelner den Augengnind constituireii- 
den Theile betrißt, ao lassen sich 1. die die Epithel! aluchicht der Chori- 
oidea bildenden Zellen bei einiger Uebnng (mit Ausnahme ganz dunkler 
Augen) l>esanders in det Aequatorialgei^nd, ganz gut erkennen. 3. Die Details 
der Cboriaeapillans lassen sich im normalen Ange nie ansDOhmen; ihre 
gonano Beobachtnng vcird besonders durch die Pigmentscliicht im hohen 
Grade beeiutiSchtigt. Selbst der Farhenefl'eot, den sie zum ophthalmo- 
skopiecheu Bilde dos Augengiundes beiträgt, ist ein geringer and be- 
schränkt sich blos darauf, einen äusserst blassorangegefäfbten Ueberzng 
über die intensiv gel^rbten, hinter ihr licgeniten Partien auszubreiten, 3. Die 
Netzhaut erkennt man am dentUehstea bloss bei dunkelpigmentirten Individuen 
als einen über den dnnkelbraunrothenOrmid schwebenden graulichen Sebimmor 
Im an&eohteD Bilde und da auch dann, wenn der Augengmnd im glän- 
zenden Eoth lenohtet (dritte Art seiner Färhung) lassen sich die einzelnen 
BUndel der Nerveafnaem als feine radiäre Streifen verfolgen, welche 
vom Opticus nach der Peripherie zu vorlaufen, nach dort zn immer un- 
dentlioher werden, besonders dentlicb dagegen an einzelnen Stellen ber- 
vorttoten, an denen Retinalf;erä£se ihnen als llintergrnnd dienen. Sehr 
acbarf treten einzelne Bündel bei einer anatomischen Anomalie hervor, welche 
an übrigens noratalen Augen nicht so selten vorkäramt nnd darin be- 
Blebt, dass cm Theil der Nervenfasern seine dunklcu Contuuren niebt 
mit dun Qhrigcn in der Gegend der Lamina eiibrosa, sondern erst später 
verliert, nachdem er eine Streck« auf der Netzhaut verlaufen ist (Liebreich). 
Einzeln als Zellen erkennt man in der NetzliaBt nur Körnchen- und Pig- 
mentzellen. 

Die Gegend der Macula lultMi unterscheidet sich in Nichts von der 
tibriguu Heiina, ahi durch den Mangel eines jeden Nctzhantgerassos, Bios 
bei stüriterer Pigmentanhäufung im Eptbcle uud Stroma der Chorioidea, 
sowie bei Anwendung achwacher Belouehtmig kann man in dieser Gegend 
znweilen eine nrtht allein auf optische Bi-dingHugcii bcnihcDde gtüsscrc 
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Spiegel besteht in Benützung einer Convexlinse zum Planspiegel , mn die 
Lichtquelle gerade in die oder jenseits der Brennweite der Convexlinse zu 
bringen. Beim Convexspiegel muss die ConcentrationsUnse (von 
1—2 Z. Br.) so gestellt werden, dass die Convergenz der aufiiallenden 



Dunkelheit oder mehr gelbliche Färbung beobachten. Hei m hol tz hat 
hingegen in dieser Region sowohl bei intensiver als schwacher Beleuch- 
tung ein kleines lichtes Fleckchen von querovaler Form (von Coccius als 
Reflex der Netzhautgrube bezeichnet, wlUirend esDonders später als Stelle 
des directen Sehens nachgewiesen haben will) beobachtet. Auch Lieb- 
reich schildert den Reflex der Fovea centralis als kleines Pünctchen, 
oder als Kreis, oder als ein in der Kreisbahn ^ seinen Ort wechselndes 
Häckchen. 

An der Eintrittstelle des Sehneprven unterscheide ich mit Liebreich die 
Chorioidealgrenze (jene mehr oder weniger dunkle Linie, durch die sich der 
freie Rand des Chorioidealloches markirt,) von der Skleralgränze, jenem hellen 
Ringe, der von der Umbiegnngsstelle der Sklera in die Sehnervscheide gebildet, 
zwischen der Chorioidealgränze und jener feinen graulichen Linie erscheint, 
mit der sich die Nervensubstanz an der schmälsten Stelle des Sehnerven gegen 
die Scheide absetzt (eigentlicho Nervengränze). Obgleich die Eintrittsstelle 
schon bei schwacher Beleuchtung hmreichend viel Licht reflectirt, um erkannt 
zu werden, so ist es doch nöthig, stiürkeres Licht auf sie zu leiten oder selbst 
tiefer eindringen zu lassen, um theils von den undurchsichtigen Partien des 
Nerven selbst, theils von seiner Scheide Licht reflectiren zu machen. Obwohl 
man an der Eintrittsstelle bei der Untersuchung im aufrechten Bilde die ganze 
Nervenmasse nur als eine gleichmässige, graulich durchscheinende Substanz 
erkennt, welche die durch sie hindurchtretenden (befasse eine Strecke weit 
in die Tiefe verfolgen und ebenso von dorther jenen hellen Reflex zum 
Beobachter gelangen lässt, den die Lamina eriorosa, namentlich in der 
Nähe des Centrums gibt, so ist es doch möglich, im aufrechten Bilde bei 
intenser Beleuchtung der Papillen- Vorderfläche s<^on eine feine, unregel- 
mässig radiäre Streifung und hie und da einzelne stärker reflectirende, fast 
isolirte Streifen zu entnehmen, deren Deutlichkeit jedoch im normale Auge 
ausserordentlich schwankt (Liebreich). Im übrigen zeigt diese Stelle 
mannigfache Verschiedenheiten sowohl in Bezug auf die Form und Schärfe 
der Contour, die Wölbung der Oberfläche, als auf die Farbe. Ihre 
Form ist mehr weniger rund, selten jedoch vollkommen kreisrund, häufig 
in senkrechter Richtung verlängert oder oval, niemals jedoch queroval. Ihre 
Farbe ist bald röthlich, gelblich oder weiss, bald mehr bläulich ins Graue 
oder Grüne spielend, entsprechend dem Alter des Individuums, der Art 
da: Gefässvertheilung auf der Papille, femer verschieden je nach der 
Beleuchtung und dem Contraste, in dem die Farbe zu der' des übrigen 
Augengrundes steht. Zuweilen ist sie mit einem Rande dunklen kömigen 
Pigmentes umgeben, zuweilen lassen sich Pigmentflecke auf ihr entdecken. — 




Si Zur Unt 

LichtBtrahlen eine HO gi-osac Willi, um Hich vur dem imaginären Bcennpiincte 
des Spiegels [in der Mitte seines ErümmmigshalbmeBsers) zu vereinigen. 
Durch einen Hohlap iegcl wird aber die Beleuclitnngslinäe entbehrlich; n 
erhält durch ihn eonvergeute Lichtstrahlen , wenn der leuchtende Gegeu- 



In manchen Augen erscheint die Stelle der LaiDina cribrosa in ihi'eoi 
centralen Theilc gantt scharf; immer muaa ue sich nur durch den iioUeren 
aber diffusen Re&ei zu erkennen geben, der aua der Tiefe der Sehnerven 
hervordrmgt Da WD sich die Haschen von einem TheileihrcüNebtivcHceiJ scharf 
erkennen lassen, muBB man schon auf eine Verdrüngung der Nerventnnsac 
oder ihren SuhvriindBcdaclit nehmen. — Durch deu Augenspiegel crscheiiit 
forner eine normale Papille fast immer slärker gewölbt. 

Was die durch den Augenspiegel aiehlbaren Netzhautgefiiasc 
betriff), so ist ihr auf der EiatrittsHtelle des Sehnerven liegende Theil 
von jenem auf dem ChorioidcalabBchnitte belindlichen zu nnterscheidcn. 
Auf beiden lassen sich diese Gefäase deutlich als Arterien und Venen 
erkennen, in ersterem Abschnitte vermag man sie selbst eine Strecke weit 
.gegen den Skleroticalring zu verfolgen. Bei blosser Betrachtnng des Seh- 
nervqucrsehaitles scheinen die OcfJsse wie plötzlich, Artcne und Vene 
jedoch BUS besonderen einander naheliegenden Oeffnungeu hervorxukommen. 
Der Austritt ist entweder molir central — Taf. II. Fig. 2 oder 
peri|ihcrisch, so dass man hier gleich zwei getrennte Hauptstämmo 
von Arterien imd Venen bemerkt — Fig. 13. Die Vertlieilnng dieser 
Gerässe auf der Einbittastelle des Sehnerven ist übrigens individnell versebie- 
den, Jedoch geben sie stets im Verlanfe über diese l^läche nur wenige oder 
gar keine Aeste ab. Fast in der Peripherie des SelmerrqnerschnillGS 
fangen sie an sich dichutomisch zu vertheilen, übersclireiten dieselbe ohne 
die geringste Abweichung in ihrem Laufe zu zeigen und ziehen auf der 
Chorioidea nnd längs deren Concavität hin sieh scharf abzeichnend, die 
Venen immer etwas mehr geschlüngelt nnd von grösserem Durchmeaaer, 
die Arterien mehr gestreckt im Verlaufe nnd von geringerem Durehmesser, 
heide nur wenige Aeste abgebend, deren fernere Verzweigungen gegen 
das vordere Ende sich allmählig verlieren. Die Richtung im Verlauft der 
Gefässe ist vorwallend nach oben nnd unten, wobei gegen die Stelle der 
Hacnla lutea die Qeräasramillcation fast vollkommeu 3uf^hot>en ist. 
Arterien und Venen begleiten sich in den ersten Verzweigungen häufig in 
kürzerer oder längerer Ausdehnung und kreuzen sich biebei zu wieder- 
holten Malen, wobei die Arterien überwiegend oberfläehlich gelagert sind. 
Uiliinter tritt etwas entfernt vom Sehnervenquersclmitte ein schwacher 
Artcrienast isolirt hervor, was von seiner tiefem Abzweigung von der 
Artcria centralis im Sehnerven herriilirt. Arterien und Venen lassen dop- 
pelte Contourcn wahrnehmen, ich habe sie an ersteren hi der leisten Zeit 
meiner Untersuchungen häufig vorgefunden. 

Xa den Netzhau (gefitssen müssen ferner noch die Piilsphänomene 



OphthaJmoscople. " 85 

stand sich in einer Entfernung vom Spiegel befindet, der grösser ist als 
der Krümmungshalbmesser des letzteren. Da aber von so einefm Spiegel 
nur jene Strahlen zur Beleuchtung des Augengrundes benützt werden 
können, welche die Hornhaut innerhalb eineä Kreises von der Gtösde der 



hervorgehoben werden. Sie lassen sich sowohl an der Vena centraliB als 
an der Arteria unterscheiden. Bei Ersterer finden sie ihre Ertiänmg 
blos darin, dass die vermehrte Blutznfuhr bei der Diastole sämmtlicher in 
das Auge eintretender Arterien die Spannung der Umhüllnngshäutc erhöht 
und zu Folge dessen einen erhöhten Druck auf sämmtlfche Theüe der 
Augapfelperipherie und somit auch auf dem im Skleroticalringe eingeschlos- 
senen Opticuscylinder ausübt. Dieser Druck wird die Vene als den nach- 
giebigsten Theil in jenem Oylin^er am frühesten treffen - und in ihr ein 
Entweichen des Blutes nach aussen sowohl als nach innen bewerkstelligen. 
Bei der Elastlcifät des Opticus' wird steh aber diese Druckeinwirknng 
nicht blos auf den im Skleroticahinge gelegenen Abschnitt, der Vene 
beschränken, sondern ihren Einfluss auch auf jene ihrer Theile, die auf 
der intraocnlären Fläche des Sehnerveintrittes sich befindeu, ausdehnen 
und hier jene Erscheinungen hervorrufen , welche mit, dem Augenspiegel 
2ÜS Yenenpnls beobachtet werden. Seine Variabilität sowohl beim spon- 
tanen Vorkommen als beim künstlichen Drucke hängt ausser der Modalität 
des Druckes von den verschiedenen Lagerungs ^Verhältnissen derGefässe 
zum Opticus selbst ab. Die Erscheinungen sind versdiieden, je nachdem 
die Vene entweder eine knieförmige Beugung bildet bei ihrem Eintritte auf 
die Papilla N. optici, hiemit 'gleich vom Mittelpuncte aus, von ihrem Ein- 
tritte ins Auge bis zur intraoeulären Fläche des Optici^s gesehen wird oder 
peripherisch liegt und in einem zu ihrer Achse schief gestellten Durch- 
schnitte aus dem N. opticus hervortritt. Im ersten Falle wird bei der 
Entleerung des centralen Endes der Blutcylinder gleichmässig im Gefäss- 
rohre zurückweichen und es wird die Pulsation selbst das Aussehen eines 
auf- und absteigenden Blutcylinders gewähren (Jaeger's Blutstauung). 
Im zweiten Falle wird, da ein grösserer Abschnitt der Vene meist so ge- 
lagert ist, dass die Hälflte dea Lumens der Opticussubstanz angehört, die 
andere Hälfte bereits auf dessen innerer Oberfläche sich befindet, die 
Compression durch den Skleroticalring blos von einer Seite her auf die 
Vene ausgeübt. Die Vene bleibt hier nicht geradlinig, jodoch wird immer 
nur Eine Wand, zur Bewegung benützt und zwar bei einer mehr seitlieh 
gelagerten Vene die äussere convexe, bei einem gerade nach oben oder 
unten austretenden Gefässe die vordere Wand. Es erhellt hieraus, dass 
man nur im ersten Falle, beim Venenpuls, eine Locomotion der Wandung 
erkennen kann, im Zweiten nicht (Jaeger). 

Der Arterienpuls kann im physiologischen Zustande nur durch 
Anwendung eines sehr intensiven Druckes auf den Bulbus hervorgerufen 
werden, er schleppt dem Carotidenpulse etwas nach und ist mit jenem 
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^^H Pupille treffen, so geschieht es, dasB bei zu groBBer Annähenmg an das 

^^P Auge das indslc Licht verloren geht, weil sein .Sehloch, von welchem 

^^B allein die Lichtstrahlen durch die Pupille dea beobachteten Auges gehen, 

^^H I keine Strahlen anBsendot. Bei der Anwendaog eiiiea imaginSren Hohlspie- 

^^H gels aber, wie er durch die Combination eines Plan- oder Convex^iegols 

^^r mit der Collcctivlinae zu Stande kümmt, ist es möglich, duroh Veränderung 

der Distanz zwischen Linse und Spiegel, dasa die beleuchtete Spiegel- 

itelle so klein wird, als man will. (Man erreicht dicss um Bo früher, je 

kürzer man die Brennweite der Linse nimmt und je weiter man letztere 

Tom Planspiegel entfernt.) Durch solche Verklernemng der erlenohteten 

Stelle eines Planspiegels würde aber der Vortheil erreicht werden, dass 

diese erleucht«tB Stelle der erforderlichen Basis des Lichtkegels an der 

Hornhaut gleichkommt und hiemit auch alles durch dtc BeleachtnngslinsD 

weiter geführte Licht durch die Pnpille einfallen könnte , wenn anderseits 

der Planspiegel hiediireh nicht eine sni kurze Foeallänge {selbst rficksieht- 

lich der Aehsenatrahlen] erlangen müsste, dessen Nachtheile darin bestehen, 

»das8 bei der raschen Zunahme der üalblichtbreit« im beleuchteten Netz- 
faauttheile dessen Helligkeit in dem Grade abnimmt, dass sie endlich ganx 
öder fast gleich Null betrachtet werden kann, Dm'ch Anwendung eines 
ConTexspiegels hingegen mrd bei gleicher Beschaffenheit der Beleuch* 
tnngslinse und bei gleicher GrQsae der botenchtetcn Spiegetstelle die Fo- 
callSnge des Spiegels —der Achsenstrahlen sowohl wie der Randstrahlen — 
^ne längere. Dadurch gdingt es, das Fiammenbild genau an die ent- 
sprechende Stelle zu bringen , eine stärkere sphärische Zerstreuung der 
Lichtstrahlen zu vermeiden und mithin eine grössere Lichtmenge auf einen 
gleich grossen oder selbst noch grösseren Netzhautraum zu concentriren 
111. Zur Erhaltung bestmöglichster Belenchtung eines Auges muss 1. das 

Auge des Beobachters und die Lichtquelle in Einer Linie liegen, damit 
das TOm beleuchteten Ängengrundo zurückgeworfene Licht beobachtet 
werden kann und 2. darf das Fiammenbild niemals mit dem Augengrunde, 
filr welchen ein Beobachter sein Auge aecommodiren muss, zusammentreffen, 
sondern es soll ihn blos als Zerstrenungskreis erreichen. Denn nur hiedurch 
wird eine Lichtzerstrcunng an der llinterwand der BnlbnshÖhle bewirkt, 
welche als die Erzeugerin secundärer Engelwellen, die sich gleichmSssig 



der Art. radialis synchroniech, Heim Ersichtlichmachen des Artericnpnlaes 
wird der Vcnenpnls wegen grosBcr Slilrke des erforderlichen Druckes 
inlwcdcr gor nicht oder nur schwach als ein an der Peripherie des Seh- 
nervqoerschnittes sichtbares excnrelves Auf- und Alischwanken der Bluf- 
säiile wahrzunehmen sein, well der in der Opticnssubstanz beflndllche 
Venenlheil hiedurch permanent blntleer erhalten wird. Bei rigiden Arterien 
brancht nach Oraefo der Dmck weit geringer zu sein als gewölmlict, 
um ihren Pols hervnrznnifen. Nälicres Uher den Arterien- und Venenpqla 
siehe in meinem Lehrbnche S. 170-172. 
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im Baume fortpflanzen/ möglich macht, dass die einzelnen Theile des 
Augengrundes einem hiefiir accommodirten Auge entweder im aufrechten 
öder verkehrten Bilde sichtbar werden. 

Im aufre eilten Bilde kann der Beobachter ein beleuchtetes Ob- 1^2. 
ject der Netzhaut nur dann sehen, wenn er mit normalen oder weitsich- 
tigen Augen begabt ist, an dem Auge des Beobachters entweder die Linse 
mangelt, dasselbe weit- oder normalsichtig (das zu betrachtende Object 
innerhalb oder in der Brennweite sieines dioptrischen Apparates liegt) 
oder für das Betrachteij ferner Gegenstände eingerichtet ist ; denn als- 
dann feilen bei hinreichend weiter Pupille und genügender Beleuchtung des 
Augengrundes die Strahlen nahe zu parallel oder selbst divergent in ein 
gegenüberstehendes weitsichtiges oder normales Auge, das sie auf seiner 
Netzhaut zur Vereinigimg bringen kann. Der dioptrische Apparat des 
beobachteten Auges gleicht alsdann einer LoupeVon6ya — 1 Zoll Brennweite, 
welche für das gegenüberstehende normalsichtige Auge ein virtucHes ver- 
grössertes und aufrechtes Bild des Gegenstandes erzeugt. Doch kann 
auch bei etwas kurzsichtigem Auge der normale oder weitsichtige Beob- 
achter immer noch ohne Vorsetzen eines Glases die Retina seh6n. Dies 
erklärt sich daraus, dass bei der sehr geringen Convergenz austretender 
Strahlen ihr Vereinignngspunkt weit vom untersuchten Auge fällt und ein 
letzterem sehr nahe vorgehaltenes Auge beinahe parallele Lichtbtindel 
empfängt. 

Diese Umstände sprechen schon überhaupt dafür, dass ein weitsich- 
tiges Auge mit dem Augenspiegel leichter im aufrechten Bilde untersucht 
werden kann, als ein kurzsichtiges. 

Da wo blos das Auge des Beobachters ein normales zu nennen 
ist und das zu untersuchende kurzsichtig (die Retina hinter dem Brenn- 
puncte des dioptrischen Apparates liegt) oder für nahe Gegenstände accom- 
modirt ist, verwandle man das kurzsichtige Auge in ein normales durch 
Vorsetzen eines Concavglases ; es entsteht auf diese Weise mit der Sam- 
mellinse des Auges eine Combination nach Art eines galiläischen Fem- 
rohres. Um die Accommodation für die Nähe aufzuheben, nehme man 
eine Einträufelung mit Atropin vor oder lasse, wo diess nicht thunlich, 
solchen Individuen das Auge für das Sehen auf ferne Objekte einrichten. 
Ist aber auch das Auge des Beobachters kurzsichtig, so kann er die 
Retina eines zweiten Auges nur dann sehen, wenn seine Kiu^sichtigkeit 
nur eine geringe und das beobachtete Auge weitsichtig ist. In allen an- 
dern Fällen muss er sein Auge durch Vorsetzen eines Concavglases oder 
durch Vorhalten eines entsprechenden Hohlglases vor das beobachtete 
Auge weitsichtig machen. 

Die Bildung des virtuellen Bildes mittelst eines Concavglases erklärt 
die Figur auf Seite 88; es wird aufrecht und vergrössert sein. Nach Helm- 
holtz's mathematischen Deductionen kann die Vergrösserung als l^'/^mal 
angenommen werden. Das Gresichtsfeld, welches man hiebei im Auge 
eines Beobachteten übersehen kann, ist durch den undeutlich gesehenen 
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Band der Pupille nicht scharf befn'en/.t, us entspricht dem Zcrstreunngs- 
biliio, in welchem der Mittelpnnet der Pupille des Beobachters dort er- 
sclieint. Liegt dieaei' Hittelpuuct oder vielmehr sein durchs COncaTglEia 
gesßhcneB Bil<l im ersten Brennpuncte des beobnchteten Auges, bo ist der 
Zerstreuungskreia ebenso gross wie die Pupille des lieobachtelen Auges. 
Es muss sich daher das Ange des Beobachters der Pupille des stu be- 
obachtenden selir nJihera und deshalb bieten nnr Eeflectoren liier 
Vortheile, welche eine beträchtliche Annäherung an das beobachtete Auge 
erlauben - 

KUekfliehtlich der Wahl der Concavgläser bei dieser Art den Augen- 
jfHind zu untersuchen, gelten folgende SStze: 

1. Für ein normales beobachtendes Auge musa der Brennpunct des 
(Joneavglases mit dem vorderen Brennpuncte des zu untersuchenden Auges 
II ahezu coincidiren. 

2. Je näher man nntersueht, ein desto sehwacheres Glaa muss man 
; nehmen, man mag hiebe! entweder sein Auge bloss dem Hohlglase unter 

gleichbleibender Diatanz vom beobachteten Auge — oder das beobach- 
,tende Auge sammt dem Glase, ohne Aendemng ihres Abstandes von ein- 
ander gleichmässig dem zu untersuchenden Ange nähern, 

3, Das zu untersuchende Auge benüthigt um so schärfere Concav- 
gläser, je kurzsichtiger, um so schwächere je weitsichtiger es ist. 

4, Kücksichtlich der Frage, ob es vortheilhafter sei, die Concaviinse 
näher vor das an beobachtende oder an das beobachtende Auge zu brin- 
gen, ist es 

a) bei unter sich völlig gleicher Sehweite des beobachtenden imd beo- 
bachteten Auges ganz gleichgültig in Uinsicht der dioptrischen Wir- 
kung, ob das Concavglas dem ersten oder dem zweiten Auge näher 
angelegt wird. 

[i) bei ungleicher ächweile hingegen unus das Glaa, wenn es näher dem 
beoliachtendeu Auge angelegt wird, um so scliärfer sein, je weitsichtiger 
letzteres als das zu beobachtende ALigo ist, achwächer, wenn dos be- 
obacliten<1e Auge kur^iehtiger als das zu beobachtende ist. Bringt man 
aber das 'ilaa nälier vor das zu beobachtende Auge {was weniger 
Anerkennung verdient), so muss es schärfer sein, wenn das beobach- 
tende Auge korKsichliger als das zu beobachtende, schwächer dagegen, 
wenn dae beobachtende wcilaielitiger. als das zu beobachtende ist. Es 
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kann daher bei dieser Methode der Untersuchung die Sehweite des 
Beobachters als Maas der Kurz- oder Weitsichtigkeit des zu beobach- 
tenden dienen. Man braucht bei simulirter Kurzsichtigkeit Hohlgläser 
bald naher dem zu beobachtenden oder dem beobachtenden Auge ein^ 
zulegen und zu ermitteln, durch welche derselben ein deutliches Bild 
des Augenhintergrundes erscheint; ist hiebei von beiden Linsen jene 
scharfer, welche der Beobachter seinem Auge vorsetzen muss , als die 
andere, welche er dem zu untersuchenden Auge näher eingelegt hat, 
so ist der Untersuchte kurzsichtiger als der Beobachter und zwar 
desto mehr, je grösser die Differenz der Brennweiten beider Gläser 
ist. (Bjrba.) 

5. Wenn ein Beobachter bei gleichbleibender Entfernung des Hohl- 
glases von seinem und dem zu untersuchenden Auge die Netzhaut mehrer 
Personen verschiedener Sehweite nach einander deutlich sehen will, oder 
wenn mehrere Beobachter von ungleicher Sehweite die Netzhaut eines 
und desselben Auges unter sich gleichbleibenden Umständen untersuchen 
wollen, so muss ein desto schärferes Hohlglas eingelegt werden, je kurz- 
sichtiger im ersten Falle das beobachtete, im zweiten das beobachtende 
Ang^ ist 

6. Beim Ersichtlichmachen von Theilen, die vor der Retina des zu 
beobachtenden Auges liegen, muss man jedesmal schwächere Hohl- 
glaser, wählen. 

Bei der Untersuchung des Augengrundes im verkehrten Bilde |13. 
wird ein ausserhalb des zu untersuchenden Auges von den Augenmedien 




erzeugtes reelles Bild der Retina zur Anschauung gebracht Die Entste 
hang dieses reellen, verkehrten, vergrösserten Bildes in a' b' versinnlicht 
beistehende Figur. Dasselbe würde für einen Beobachter nur dann wahr- 
nehmbar sein, wenn das zu beobachtende Auge sehr kurzsichtig und das 
des Beobachters normal ist, oder beide Augen kurzsichtig sind. — Wo 
aber das Auge des Beobachters und des zu Beobachtenden nicht kurz- 
sichtig sind, da muss ein Convexglas genommen werden, durch welches 
JA a" b", in der Entfernung seiner Brennweite, zwischen dem Glase und 
dem beobachtenden Auge ein umgekehrtes Bild des Angenhintergnmdes 
erzeugt wird. 

Zur VergrÖsserung dieses Bildes kann man zwischen dasselbe und 
das Auge des Beobachters noch eine zweite Convexlinse anbringen (ahn- 




r90 Zur XJnlerBuclinng'. 

lieh der Construetion eines astronomischen Femrohres). — Als Hegel gilt 
«B, flio erste Conveslinae immer So weit von dem Äuge des zn Beobacb- 
tcndon entfernt au halten, nla nothwendig ist, dasa rtie PiipilJo des zu 
Beobftchtenden im Brennpanete dieser Linse zn stehen kotmnt, \viis man 
an der VergrOsaerung und endlich dem Verschwinden dos Pupillariandea 
erkennt. 
Durch die Wahl der Linse läest sich die V ergrUssernng des 
Augenspiegels besthninen. Helmholtz zeigte, dass die wirkliche 
VergröBsenmg des objcctiven Bildes (welche noch nicht gleichzusetzen ist 
der Vcrgrüssening fiir den Beobachter) zweimal ist, wenn die Brennweite 
der Linse = 13,4"' hat, dreimal bei einer Brennweite von 30,1'" und vier- 
mnl hei jener von 26,8"'. Das Gesichtsfeld für den Beobachter bedingt die 
Grtlsse der Linse (bei jener Stcllnng der letzteren, wenn die Papille im 
BroüBpuiicfe des Glases steht); denn da alles Lieht durch letzteres in das 
Auge des Beobachters fällt, kann nalflriich das beleuchtete Areal nicht 
grösser sein als das Zcrstrenungabild dieser Convexlinso, welches letztere 
auch dem Gesichtsfelde des Beobachters entspricht. Dieses Zerstrenungs* 
bild wird in allen Theilen sein Maximum der Helligkeit erreichen, wenn 
von jedem Theile der Convexlinse Licht anf jeden Thcil der Pupille föllt 
(was geschiebt, wenn die Pupille des beobachteten Auges gleich oder 
kleiner als das Bild ist, welches die Convexlinse in der Nälie der Pupille 
von dem Beleuchtungsspiegel oder ihrer Collectivlinse entwirft und wenn 
von jedem Pancte dieses Spiegels mit Auenahmo der mittleren Durchboh- 
rung Licht anf jeden Theil der Conveslinae Tällt. Auf jeden ihrer Theile 
aber i^lt Licht ein, wenn diese Linse an dem Orte steht, wo der Spiegel 
das Bild der LampenSamme entwirß und die Linse gleich oder kleiner 
als dieses Bild ist Heimholt}',). 

Hiedurch wird aticli die Entfernung des Spiegels vom Auge schon 
boslimmt. Er muss so weit von der Linse abstehen, als die Brennweite 
der Linse nnd die Entfernung des Beobachters beträgt, welche nStfaig ist, 
dass er sein Auge für das Bild accommodiren kann; sie ist gewöhnlich G7"'. 
Hiernach kann auch die Grösse des von der Linse entworfenen Bildes 
berechnet werden, welche wieder ein Thcil seiner Grfisse sein wird. — 
Bei Benübung eines Planspiegels und einer Beleuchtnngslinse statt eines 
Coneavspiegels iniiss man in der Rechnung statt der Entfernung des Spie- 
gels von der BeobachtBnga-Conveslinse die Smnroo der Entiemungen bei- 
der Linsen (der Beobachtnngs- und BelonchtungslinBe) von der Seite des 
Spiegels nehmen. 

Hierans ergeben sich die Kegeln bei der Wahl von Convoxgliisom 
' von selbst. Hinzufügen will ich nur, dass der weitsichtige Beobachter 
■wenn er nicht zn weit zurückweichen will, sein Auge durch Vorhalten 
I dnoB Convexglases (Nr. 8—13) in ein kurzsichtiges, welches immer fiir 
die Beobachtnng des umgekehrten Ne tz hantbildes geoig- 
noter int, zn verwandeln bat. Ferner muss man beim Gebrauche eines 
J. plflneonvesen Glases dessen Convexiliit immer gegen den Bpubanhlcr richten- 
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Daa bei der Betrachtung des nmgekehTten KetzhantbildeB darch die 
ConTädinse entworfene Beflez- (Spiegef-) Bild verursacht für den Beo- 
bachter im directen Sehen dnrchaufi keine StSning:, wenn man nm' die Linie 
etvas schrig zur Richtnng der verlSngerten optischen Acliae hält 

DieConstrnctioQ der oben angeflUirtei) drei Augenspiegel wird '"* 
durch die folgenden Figuren hinreichend versinnlicht Für die Untersachung 
im aalreehten Bilde eignet eich am besten der Coccina'sche oder 
Zehender'sche Spiegel, weil sie eine grosse AjinShemng an das za unter- 
suchende Äuge geetatten. 

Der Spiegel von Coccius besteht aus HS- 
einem kleinen viereckigen Planspiegel von 
14 Pariser Linien Seite mit einer Oetüinng 
von 2 P. Linien Durchmesser und einem 
etwas abgeschliffenen vorderen dem beo- 
baobteten Auge zugekehrten Rande. Der 
Spiegel ist in eine dünne Hesüngplatte ge- 
faset, deren Fortsatz mit einem Stiele zusam- 
menhängt. Die Beleiichtungslinse hat 6 
Zoll Brennweite imd ist behnfa Vertanschuog 
in einen geschlititen federnden Hing ein- 
gesetzt, von einer Stange und einem gesehlitz- 
ten Querbalken getragen. Letzterer wird 
durdi festes Anschrauben dos Griffes fest- 
geklemmt um die gewählte Stellung der 
Linse gegen den Spiegel zu sichern. Zum 
Einsetzen der Concavglaaer dient ein Schie- 
berchen an der KDckseite des Spiegels. — 
Beim Gebrauche tnuss die Belenchtuugslinse 
immer nach der Flamme gerichtet werden, 
welche in gleicher IlOhe mit dem zu UDter- 
suchenden Auge neben oder noch etwas 
hinter dem letzteren zu stehen hat Hierauf 
wird unter Lüftung der Schraube am Hand- 
griffe der Spiegel eingestellt und zwar stets 
etwas schrüg zur Linse und zum beobach- 
teten Auge. Indem man alsdann den im 
vergrOsserten Klammenbildo sichtbaren dunk- 
len Fleck, welcher von dem Loche des Spiegels herriihrt, gerade auf die 
Pupille des zu Beobachtenden richtet, sieht man diuch das Loch in das 
Auge des Letzteren. Der Spiegel wird in einer Entfernung von 1 '/, Zoll 
vom normal Biobti gen Auge gehalten. 

Der Spiegel von Zehender ist ein portativer in der Passung dem ns. 
früheren ganz älmlichcr convcxer Metallspiegel von G Zoll Krümmungs- 
halbmesser mit einer centralen Oeffnung von IV, W. L Durchmesser. Der 
Spiegel wird von einem durch das Gelenk F mit ihm beweglich aber unzer- 





sncliang. 

trenniich verbundenen Anne ge- 
tra^Q lind leti-.terer wieder mit 
einem zweiten ziemlich nahen 
Arme mittelst des Chamiere D 
vereinigt. Dieser zweite Arm ist 
durch dss Gelenk E mit einer 
Bülae C beweglich verbanden, 
welehe zur Aufnahme einer Con- 
centrationelinae B von etwa 3 Zoll 
dient. Von einem andern Arme 
bei G.durch Charaier mit dem von F 
abgehenden Spiegolarme verbunden, geht an die DinterflSehe des Spiegels 
fl gabelförmige Klammer Hab, welche zur Anfnahme der Correctionalinaen 
beatimmt ist. Dieser Spiegel gewährt alte Vorlheile einer Beleuchtung, welche 
in der NSlte anwendbar ist. Durch die versehiedene Stellnng, die man der 
Linse zum Spiegel geben kann, erhält man ein rcSectirendea Syst«m von 
sehr veränderbarer Brennweite, das sich den Umständen gut anpassen 
lüBBt. Er wird An dem grosseren Vorsprunge des Gewindes D mit Dau- 
men und Mittelfinger derjenigen Hand gcfasst, welche der zu untersuchen- 
den Qesichtshälfte entgegengesetzt ist und die Concentrationslinse nach 
einer hellen Flamme so gerichtet, dass der durch die Convergenz der 
Lichtstrahlen erzeugte lichte Sreia mit dem dunklen der Ueffnung im Spie- 
gel entsprechenden Flecke auf die Pupille geleitet wird. 
f. Für die Unfersucbnng im verkehrten Bilde bediene ich mich jetzt 

aus sclili esslich des Jaeger'schen Augenspiegels. Der Beflector isl ein Cun- 
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cavspiegel (von 4 und 7 Zoll), hinten mit Silber platirt mit Ausnahme einer 
2 Dec Linien im Durchmesser haltenden Stelle des Centinims, an welcher der 
Beleg fehlt j und in einen Metallring mit zwei Handhaben gefasst. Eine 
diesen Beflector aufnehmende kurze Röhre AA lässt sich in dem am Griffe 
G duroli die Stange F befestigten Ringe CC um ihre Achse, drehen und 
ist «n ihrem vorderen Ende A'A' unter einem Winkel von 60'' abgeschnit- 
ten, so daös man die innere Fläche BB sieht Hier sind auch zwei ent- 
gegengesetzte Ausschnitte bb zur Aufnahme der Handhaben des Spiegels dd 
und «n der Aussenseite der Röhre diesen Ausschnitten entsprechend zwei 
Doppelfedem aa zum Festhalten des Spiegels angebracht. Im Inneren hat 
die Röhre eine Blendung J mit 3'^' grosser Oefinnng; am hintern Ende ist 
ferner der Ring DD, ebenfalls mit einer Blendung D' und entsprechender 
OefihuDg versehen, so eingeschoben, dass er leicht entfembar wird und doch 
auch die einzulegenden Gläser zwischen beiden Blendungen (dem Räume H) 
hinlänglich festhält. Durch die Möglichkeit der Drehung dieses Spiegels 
tum eine horizontale Achse , so wie seiner verschiedenen Stellung zm' 
Flamme mittelst der zur Spiegelfläche paralellen Handhaben gewährt er 
sowohl mannigfache Modificationen in der Beleuchtungsintensität als auch 
den Yortheil willkürlicher Stellungen des Spiegels zum untersuchten Auge 
und zur Flamme innerhalb gewisser Grenzen. Beim Gebrauche setzt man 
sich im dunkeln Zimmer dem Kranken so nahe als möglich gegenüber, stellt 
den schiefen Abschnitt gegen die 4~>6 Zoll von dessen Kopfe nach rückwärts 
entfernte Flamme, so dass sein Auge gerade beschattet wird, und bringt nun das 
aufrecht gehaltene Instrument so nahe als möglich an des Beobachteten Auge in 
soldie Stellung, dass man es durch die kleine Oeffhuug in der Achsenrichtung der 
Röhre erblickt Mit der andern Hand erfasst man sodann eine Handhabe des 
eingefügten Spiegels und giebt ihm eine solche Richtung, dass das Auge 
gleichmässig beleuchtet und die Pupille genau in Mitte der erleuchteten 
Stelle erscheint. Der glänzende Lichtreflex der Cornea wird durch leichte 
seitliche Bewegungen des Instrumentes beseitiget. Zur Untersuchung des 
Augenhintergmndcs im verkehrten Bilde wendet man einen Hohlspiegel 
von 4 Zoll Brennweite an und lässt vor demselben eine Convexlinse 
von Nr. 2—4 in etwas schräger Richtung halten. Man erhält hiedurch 
ein Bild 2—4 facher Vergrösserung. Soll dieser Spiegel ein aufrechtes 
Bild liefern, so ist ein Concavglas hinter dem Reflector einzulegen. 
Man kann hiedurch ein 24 mal vergrössertes Bild der Netzhaut hervorrufen. 
Zar Untersuchung der lichtbrechen den Medien genügt der Concavspiegel 
von 7** Brennweite; durch Einlegen von Convexgläsem rückwärts in das 
Instrument, erhält man eine beliebige Vergrösserung. 

Für die blosse Untersuchung im verkehrten Bilde reicht aber schon \\s. 
der an einem Stiele befestigte (noch besser zum Abschrauben und in ein 
Etuis leicht unterbringbare) Concavspiegel von 4 Zoll Brennweite mit Con- 
vexlinse Nr. 2 hin, welche man vor das zu untersuchende Auge hält. 
Auch kann man noch hinter dem Reflector eine Klammer für einzulegende 
Linsen anbringen. (Siehe die Figur auf der folgenden Seite). 





B^ jedci- Augenspiegel-Untosucliung ist fcmi 
darauf zu achtco : 

1. DasH man Uaa zu uHtorsuuhcndü Auge bestimmte 
kogaame Bewegungen uach gewissen Angegebenen Rich- 
tungen voUfilbves lässt, um nacli und nach alle Tfaeile 
des Angengrundes aehen zu können. Um die Eintritts- 
stelle wahrzunclimen, lasse man den Bulbus etwas mehr 
nach innen nnd oben wenden. Bei Blinden nehme 
man, um bestimmte Stellen des Augengi'undes deutlich 
zu untersuchen, ihr Gefühl su Hilfe und halte einen 
ihrer Finger in die Gegend, gegen welche man ihre 
Augen gerichtet haben will. 

3. Zur Untersuchung im aufrechten Bilde iat die 
Eintränfelung von Atropin Solution unumgänglich nöthig, 
bei jener im verkehrten Bilde wende ich sie blos aus- 
nahmsweise an. 

3. Vermeide man zu grosse Stärke der Flamme und 
wähle bei empfindlicheu Kranken lieber eine genügende 
Kerzenflamme, um nicht durch ilbergrosBe Beleuchtung 
Reizung (los Auges zu bewiiken . 

4. Man ziehe die üntersuchuug nie sehr in die- Länge 
und trachte Fertigkeit mit sicherem schnellen Ueberblicke 
zu gewinnen. 

5. In allen Fällen ist es passend, die Lichtstrahlen 
zuerst auf die Eintrittsatelle des Sehnerven zu leiten 

r aus atlmidilig, und zwar liei empfindlichen Augen nicht zu 
Mgsam, auf die Peripherie des Augengrundes nberzugehen. 

(!. Man trachte bei Haltung des Convexglases vor dem Rcflector die 
ptCrenden ReSexbilder der Flamme zu vermeiden und durch langsami 

jhieben gegen die Richtung des sich bewegenden oder fliehenden Bn lbna 
Unc längere Einsicht auf den Augenhintergrund zu erzielen. 



PrUfnng der Motilitäls-Störungen des Augapfe 

>■ niezu erweisen sich (chromatisch construirte) prismatische Gläaer von 

Nutzen. Um diesen einzusehen, mnss man vor Allem den Unterschied zwischen 
gelireuzten und nicht gekreuzton Doppelbildern kennen. Als Regel gilt, 
daas da, wo die Sehacliae nach innen abgelenkt wird, jedes Bild seinem 
betreffenden Auge angehört (rochtsoitige Doppelbilder), wo die Sehachse 
hingegen nach aussen gerichtet ist, das rechte Bild dem linken Auge, 
daa linke dem rechten zukömmt (gekicuzto Doppelbilder). Es beruht 
dies im ersten Falle auf dem Grunde, dass das Bild auf dem abgelenkten 
Auge in einem inneren Theile der Netzhaut entworfen, hiemit den Projet 

i JionBgesetzen gemäss daa dem Auge ziikomracnde Doppelbild an die 
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senseite versetzt wird ; im zweiten Falle kömmt das Netzhautbild im äus- 
seren Theile des Augapfels zu liegen, wird daher auf die entgegengesetzte 
Seite projicirt. Aus denselben Gründen wird eine Ablenkung des Bulbus 
nach unten ein über dem Bilde des gesunden Auges liegendes Doppd- 
bild hervorrufen, während bei einer Ablenkung nach oben eine umge- 
kehrte Lage stattfindet. Bei diagonaler Abweichung der Sehachse wird 
auch immer die entsprechende Abweichung des Doppelbildes beobachtet — 
Durch ein prismatisches Glas wird nun eine derartige Ablenkung der 
Lichtstrahlen bewirkt, dass sie nach dem Durchgange durch das Prisma 
mehr nach der Seite von dessen Basis hin abgelenkt werden. Wird dalior 
em Prisma mit der Basis gegen die Nase vor ein Auge angelegt, so wird 
1. das Bild eines beobachteten leuchtenden Punctes mehr nach einwäi-ts 
von der Macula lutea fallen; 2. in Folge dessen rechtseitiges Doppelsehcn 
entstehen, und 3. Einfechsehen nur dann eintreten können, wenn der Bulbus, 
vor welchem das Prisma gestellt ist, so weit nach aussen gerollt wird, bis 
die Gegend der Macula lutea dieses Auges in die Projectionslinie des 
falschen Bildes fallt Verlängert man alsdann die Sehachse des nicht bewafifheten 
Auges so weit, bis sie die neue Projectionslinie des nun abgelenkten Auges 
schneidet, so wird die Durchkreuzungsstelle zum neuen Bilde des ursprünglich 
fixurten Punctes, welcher nun weiter hinausgerückt und wegen desselben Seh- 
winkels grösser erscheint. Den obigen entgegengesetzte Erscheinungen treten 
auf, wenn ein Prisma vor einem der regelrecht stehenden Augen mit der 
Basis gegen die Schläfe gehalten wird. — Für den diagnostischen Zweck 
können nun prismatische Glässer insofern benützt werden, als durch die 
Bestimmung der Stärke desjenigen Prismas, welches die Doppelbilder an 
einander bringt, die Excentricität der vorhandenen Doppelbilder direct be- 
stimmt werden kann, wobei man aber jede Verschiebung des Prismas 
gegen die Achse der einfallenden Lichtstrahlen wegen Veränderung der 
Brechkraft zu vermeiden hat und nicht vergessen darf, dass die nahe an 
einander gebrachten Bilder durch willkürliche Muskelcontractionen im 
kranken oder gesunden Auge leicht zur Verschmelzung gebracht werden 
können, wodurch die resultirende Excentricität zu gering ausfallt 

Bei der Prüfung des Doppelsehens nehme man aber noch auf fol- 121* 
gende Umstände Bücksicht: 1. Ob mit dem seitlichen Abstände der Doppel- 
bilder nicht auch gleichzeitig ein Höhenunterschied oder eine Schiefheit 
der Bilder vorhanden ist ; 2. Ob mit dem Erscheinen der Doppelbilder 
keine Verrückung des Drehpunctes stattfindet ; 3. Ob nicht die natürliche 
Haltung des Kopfes beim Vorhandensein der Doppelbilder und bei ihrem 
Verschmelzen zu einem Bilde eine Veränderung erleidet und die Gesichts- 
objecte zur Umgehung des Doppelsehens in den beschränkten Theil des 
Gresichtsfeldes gebracht werden ; 4. Ob der Kranke sich nicht gegen das 
Doppeischen dadurch hilH, dass er entweder ein Auge scbliesst, oder ein 
Doppelbild physiologisch unterdrückt, oder ob er es durch Gontraction 
eines anderen Muskels nicht so weit ablenkt, bis es der grossen Excentricität 
wegen den störenden Einfluss auf das Sehvermögen veriiert; ö. Ob qicl^t 



Zar üntersiiGhang. 

das Doppdsehen bd verschiedenen Accomo dationszn&tänden Yerscbieden 
stark h^Yortriit 



Anwendung von chirurgischen und Messinstrumenten. 

t2i. Hidier gehören: 1. Der DavieFsche Spatel zur Untersuchung der 

oberen Uibergaogsialte der Bindehaut betreffs fremder darin haftender 
Körper, 2. Mehrere feine Sonden zur Untersuchung der Tbranenröhrchen 
und 3. Graefe^s Messinst ruthent für Bestimmung der Angenachsen- 
Verlängerung. £s ist ein Zirkel, dessen eine mit Korkkfigelchen versdiene 
Spitze bei möglichst nach innen gerichtetem Blicke auf die Homhautmitte, 
die andere aber auf die äussere Commissur der Lider gebracht und zwischen 
Orbitalrand und Bulbus so weit vorgeschoben wird, als es ohne dem 
Kranken Schmerz zu verursachen thunlicb ist. 4. Das Instrument von 
Welz, welches dazu dient, um die Krümmungsradi^ an jeder sichtbaren 
Stelle mit Genauigkeit zu bestimmen. £s ist derartig construirt, dass sich 
in dem Scheitelgelenke eines Zirkels -ein verschiebbarer graduirter Stab^ 
bewegt. Indem man diesen nun bei angelegten Zirkelbranchen gegen die 
Cunvexität des Bulbus vorschiebt, kann man an verschiedenen Stellen des 
eingeschlossenen Theiles Bestimmungen machen und einen genauen Abdruck 
der verschiedenen Krümmungen erhalten. 



Pathologisch-therapeutischer Theil. 



ERSTES HAUPTSTÜCK. 

Entzündliche Ernährnngsstörnngen. 



BESTER ABSCHNITT. 

Entzündungen des Angapfels« 



JJie Entzündungen mit parenchymatösen und interstitiellen Exsu- 123. 
dationen im Sinne Vir che w's zeigen sich am Auge vorwaltend in den aus 
Bindegewebe bestehenden Häuten des Bulbus: der Hornhaut und derSklerodca, 
in dem die inneren Membranen des Bulbus (die Chorioidea und Retina) 
zusammensetzenden Bindegewebe, femer in der Conjunctiva. Die hiebe! 
vorkommenden Exsudate sind vorwaltend als die aus der Zerstörung der 
Gewebe selbst hervorgehenden Stoffe zu betrachten, bald mehr chemischer 
und regressiver, bald mehr histologischer und progressiver Art, verändern 
aber in jedem Falle die alte Beschaffenheit des Grewebes und stellen stets 
mehr oder weniger eine Zerstörung, eine Entartung des Theiles mit Stö- 
rung und Abänderung seiner Function dar. 

Die Entzündungen mit freiem oder oberflächlichem Exsudate findet man 124. 
im menschlichen Auge in eclatanter Weise in der Bindehaut und der Tu- 
nica Uvea (Chorioidea und Iris) ausgesprochen. Sie haben viel Aehnlich- 
keit mit den Sekretionen, besonders mit der Flächenabsondemng ; immer 
stammt die ausgetretene Flüssigkeit aus den Blutgefässen der Gebilde oder 
der Nachbarschaft und es sind zu ihrer Erklärung vorzüglich nur die 
Blutgefässe und das Exsudat selbst ins Auge zu fassen. Nach der ver- 
schiedenen Beschaffenheit in der Anordnung, dem Verlaufe der Blutgefässe 
wird das Seccetionsproduct auch ein verschiedenes sein, obgleich leicht ein- 
zusehen ist, dass die mechanische Stauung des Blutes, die Erweiterung der^ 
Gref^se allein nicht genügen kann, um. jene Arten des Exsudates hervor- 
zubringen, die man sonst gewöhnlich der Entzündung allein zuschreibt^ 
Pilz, pathoL therap. Compendiun. 7 
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Die Eigenthümlichkeit des Exsudates aus der besonderen Natur der Kra- 
se zu erklären, dürfte für so unbedeutende gauz beschränkte Fonnen, wie 
sie am Auge vorkommen, ebenfalls unstatthaft sein, denn man müsste 
sonst für jede circumscripte Conjunctivitis eine phlogistische Blutkrasis 
annehmen. Es bleibt auch für die Augenentzündungen mit oberflächlichem 
Exsudate das Beste, auf Störungen zurückzugehen, welche , sowohl den 
Irritationsstellen näher, als ausserhalb des Blutes gelegen sind und welche 
ausserdem der blos veränderten Spannung der Gcfasshäutc nicht angehören. 
Man muss bei der Betrachtung dieser oberflächlichen Exsudate sich stets 
die Ansicht gegenwärtig halten, dass dieser Act durchaus kein einfacher 
ist und ein .doppeltes Verhalten der aus den Gefässen in das Gewebe und 
auf die Fläche tretenden Theile der Blutflüssigkeit stattfindet: ein Theil 
dieser Exsudate gelangt nach aussen durch die Anziehungen zwischen 
Blut und Gewebe und wird mehr oder weniger in das Innere der Gewebe 
selbst aufgenommen — er folgt mehr dem Typus der Ernährungssäfte; ein 
anderer tritt unter dem Blutdrucke durch die in ihrer Dichtigkeit gestörten 
Gefösahäute und gelangt zum Theil gleichfalls in die Gewebe, aber noch 
viel reichlicher an die Oberflächen — er folgt dem Typus deir Absonde- 
rungssäfte. 

125. Diese auf die freien Flächen der Gewebe abgesetzten Exsudate kön- 
nen difförente, der Faserstoffreihe an gehörige Körper nachweisen lassen, sie 
können eine Faserstöffvermehrung darbieten. Dessenohngeachtct darf man 
in der Vermchmng der zur Faserstoffreihe gehörigen Körper in den Ex- 
sudaten keine specifische Leistung entdecken, es bleibt selbst dann die 
Entzündung immer eine Örtliche Ernährungsstörung und ist ihrer Leistung 
nach von anderen Ernährungsstörungen nicht specifisch verschieden, sie 
zeichnet sich vor ihnen nur durch die Grösse ihrer Leistung, die Schnel- 
ligkeit ihres Verlaufes, hauptsächlich aber durch den Character der Ge- 
fahr aus. 

126. Die Entzündung am Auge ist als ein sehr zusammengesetzter Process 
anzusehen, welcher die Totalität der in die Zusammensetzung eines Theiles 
eingehenden Gewebelemente verschiedenster Aai; betrifft und mnss von der 
Irritation eines Theiles am Auge strenge unterschieden werden; ob- 
wohl zwischen beiden nur ein quantitativer Unterschied besteht und die 
Entzündung sich Schritt für Schritt aus der Irritation entwickeln kann. So 
lange blos functionelle Störungen zu beobachten sind, muss man den 
Begriff der Irritation eines Theiles am Auge gelten lassen ; erst, wo die Qe- 
webtheile ihre innere Constitution, ihre Cohäsion verändern, neue chemi- 
sche und auch morphologische Verbindungen .aus dem inneren, wahrschein- 
lich immer mit Temperatursteigerung verbundenen ümsetzungsvorgange her- 
vergehen, muss der Process als Entzündung bezeichnet werden— Sind die 
betroffenen Theile gefäshaltig, so entwickelt sich gleichfall» die entzünd- 
liche Röthe, hervorgehend aus einer allmählig zunehmenden Erweiterung 
des gesammten nutritiven Gefässapparates der Theite. Die Entzündung er- 
langt daher ein mehr materielles Ansehen und eine tiefer eingreifende ße- 
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deuttmg f^r den Organismus, obwohl sie die fiinctionelle Störung nicht aus- 
schliesst, welche gerade eines der wichtigsten und wesentlichsten Entzün- 
diuigssymptome ist. 

Dennoch sind am Auge wie an anderen K()rpertheilen nicht alle pa- 127. 
tholügischen Ernährungsvorgänge schon entzündlich zu nennen, sie wer- 
den es nur dann, wenn 1) die Irritations-Phänomene ausgesprochener in 
die Erscheinung treten, 2) die an den Geweben geschehenden Stoffum- 
setznngen rascher und massenhafter vor sich gehen und 3) den Character der 
Grefabr, die destructive Tendenz darbieten. Die nicht entzündlichen patho- 
logiscben Emähmngs Vorgänge müssen deshalb abgesondert von den ent- 
zündlichen besprochen werden 

Der Entzündungsprocess an sich bleibt wesentlich immer derselbe; je 12^ 
nach derDignität und den Eigenschaften der in die Zusammensetzung des 
ergriffenen Thciles eingehenden Elemente, nach der von der anatomischen 
Einrichtung des Theiles herstammenden Verschiedenheit kann er jedoch 
allerdings einen besonderen hervorstechenden Character erlangen, eine prin- 
cipielle Verschiedenheit darbieten. Die Entzündung der Bindehaut ver- 
* hält sich demnach ganz anders, als die der Hornhaut und der Sklerotica 
u. s. w. So kann wieder der Entzündungsprocess bei der Conjimctiva 
z. B. nach Umständen mehr vasculär, mehr exsudativ, mehr blennorrhoisch, 
mehr degenerativ erscheinen ; so kann in der Tritis bald der Schmerz, bald 
die Böthe, bald die Anschwellung und Auflockerung stärker sein u s. w- 



EKSTES CAPITEL. 
Die Eutzüudung der Bindehaut. 

Obgleich bei den Bindehautentzündungen, welche die grösste Aehnlich- | j<) 
keit mit den Schleimhautentzündungen haben, vorwaltend die Absetzung 
des abnormen Ernährungsplasmas (Exsudat) auf die freie Fläche vor 
sich geht, so ündot man dennoch Fonnon, wo letzteres mehr weniger 
gleichförmig in die interstitien d. i. zwischen die Gewebelemente ein- 
gelagert oder in letztere selber aufgenommen wird , indem diese Bestand- 
theile in das Innere der elementaren Hohlgebilde der Bindehaut treten, 
solide Gewebelement tränken und vorwaltend zur Destruction des Ge- 
webes führen. Ja es kann nicht geläugnet werden, dass bei jeder Bin- 
dehautentzündung eine Combination jener beiden Exsudationsweisen in 
geringerem oder höherem Grade zur Beobaclitung gelangt und es lässt 
sich aus diesem Grunde vdui Standpuncte des Diagnostikers eine Eiuthei- 
Umg derBindelumfoiii/JiMduH^vn in solche mit freiem (oberflächlichem) und 

iu solche mit paienchyiuaLüöcm oder interbiitiollem Kxsudate durehaiis nicht 

"7* 
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strenge durchführen oder rechtfertigen. Hingegen liegt in der Matrix des 
EüstidateB (den olwrfläehlichen oder tieferen Bindehautgerasaeu) ein brauch- 
barer Eintheilungflgnmd ftlr die BiDdehautentztlndungen , der sich für ihra 
Di3gDostil< gut verwerthen läBSt. 
'" Die Bindehaut-Exsudate von den oberflächlichen Gefäsi 

aasgehend, künnen folgende Formen annehmen: 

I Die Menge des Emübrnngsplasmas , irelches auf die freie Fläche 
der Bind ege web Bchichte tritt, ist vonnohrt; die Bildung der Zollen ist zahl- 
reicher als Im normalen Zustande , doch erreichen dieselben nicht ihre nor- 
male Entwickelung, indem sie früher durch neue, in der Tiefe sich nach- 
bildende Zellenlagen fortgedrängt tind abgestosaen werden. Je rascher der 
Verlauf, je reichlicher das Emährungsplasma ist, um ao mehr Zellen bilden 
sich, om 80 früher werden sie abgestossen. 

a) Hiebei gelangen die Zellen nun za keiner höheren Entwickelung^ 
sie nehmen nicht die für die Bindehaut characteriatische Epithelialform 
an, sondern werden als runde, mehr oder weniger sphärische, meist einker- 
nige Zellen, als „Schleimkörporchen" abgestoBsen. Unter diesen Ver- . 
hfiltnissen ist die Bindehauterkrankung acuter Katarrh. 

b) Erfolgt die Ausscheidung des Ernälinmgsplasmas sehr rasch, so 
finden sich fast alle Zellen auf gauK jungen Entwickelungsstufen , ele zei- 
gen häufig 3—5 Kerne in allen Stadien von der vollkommenen Trennung 
bis Kur vollkommenen Verwachsung , sie sind kleiner, ihre Elemente zarter, 

_ sie gleichen den Zellen des Pus bonum et jaudabile — ein Befund, welchen 

. ßie katarrhalische Blennorrhoe liefert. 

I o) Ist der Verlauf der Krankheit ein weniger rascher, so ist auch 

I diö Abstossung der Zellen weniger schnell; es wird denselben Zeit gegönnt, 
einen höheren Entwickelungsgrad zu erreichen ; man findet deashalb in der 
die Schleimhaut bedeckenden FlIiRsigkeit hfiufig last ganz entwickelte Zel- 
len von dem Ansehen der gewöhnlich auf ihr vorkommenden Epithelien 
und hat hier den chronischen Augenkatarrh vor sich. 

In diesen drei Arten von Bindehaut-Entzündungen hat man es dem- 
nach nur mit Epithelialzellen vei-sohiedenen Alters zu thun , wovon die 
Schleimkörperchen als ziemlich entwickelte , die Eiterkörperchen alB gana 
junge betrachtet werden müssen — Lässt man nach Virchow'a Angabe 
den Namen Epithelien fallen, ao hat man eben Zellen, welche sich wie 
im normalen Zustande auf der freien Fläche der Schleimhaut bilden, deren 
Bildung nur stürmischer vor sich geht. Der Rapiditäts modus in derZellen- 
Entwickelung bildet demnach die einzige Differenz, zwischen diesen 
drei Formen. 

n. Das Ernälirungsplasma ist nicht blos quantitativ vermehrt, son- 
dern auch seine Mischung ist insofern verändert, als es einen ao grossen 
Faflerstoffgehalt fllhrt, daas eine mehr oder weniger complete Gerinnimg 
eintritt. Es erfolgt hiebei immer eine Absetzung des veränderten Er- 
»BhrungsplasmaB ins Gewebe der Bindehaut und die hieraus resultirenden 
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Formen stellen keine feinen exsudativen, sondern mehr weniger parenchy- 
matöse Formen der Bindehautentzündung dar.. 

Nach der verschiedenen Constitution des Faserstoffes resultii-cn hier 
auch v^schiedene Formen: 

a) Ist das Exsudatgerinsel fast nur faserstoffiger Natur mit der vor- 
waltenden Tendenz zur Organisation, Neubildung, so geht hieraus die 
äusserst seltene Form von Bindehautentzündung — die faserstof- 
fige Conjunctivitis, Conjunctivitis membranacea, hervor. 

b) Verhält sich der Faserstoff" als croupöser, sehen wir die Zellen 
auf der freien Oberfläche ihre ganze Entwickelungsgeschichte durchmachen 
Jbis zu ihrem endlichen Zerfallen, so entspringt hieraus jene Form der 
Blennorrhoe, die ich die croupös -faserstoffige nenne. Sie tritt so- 
wohl acut als chronisch in die Erscheinung. Je acutem der Zustand, 
desto mehr Tendenz zeigt das Exsudat eitrig zu zerfallen und an die 
Oberfläche der Bindehaut abgesetzt zu werden; je chronischer, desto vor- 
waltender geschieht die Exsudation ins Gewebe der Bindehaut und zwar 
in den Papillarkörper derselben, die Bindehaut nimmt ein unebenes kömiges 
Aussehen von characteristischer Form an — die chronische Blen- 
norrhoe. 

c) Findet die Absetzung eines gelatinösen oder speckigen Exsudates 
in die Bindehaut statt, so resültirt hieraus das Trachom und die speck- . 
artige Infiltration der Bindehaut, — weniger exsudative, vorwal- 
tend interstitielle und parenchymatöse Erkrankungen der Bindehaut. 

in. Das Emährungsplasma Ist nicht blos quantitativ vermehrt, son- 
dern seine Qualität derartig verändert, dass in ihm alle übrigen Acte des 
Emährungsprocesses ausser dem Exsudationsacte negirt sind. Es resül- 
tirt hieraus die bösartigste Form Vq^ Blennorrhoe: die phagedaenische 
Conjunctivitis. 

Die Exsudate, welche von den tiefgelegenen uneigentlich der |g|, 
Bindehaut angehörigen Gefassen, den Anfangen der vorderen Ciliararterien 
und den Endigungen der Muskelarterien des Bulbus abgesetzt werden, con- 
stituiren entweder jene mannigfache Formen von Bindehautentzündungen, 
die ich unter dem genenschen Namen exanthematischer Process der 
Bindehaut zusammenfasse, oder jene Erkrankungen am Auge, die mit Er- 
güssen zwischen der Tenonschen Membran und der Sklerotica einhergehen. 



Der acute Augenkatarrh. 

Seine Symptomatologie beruht 1) auf dem deutlichen Vortreten 132. 
oberflächlicher Bindehautgefasse und 2) auf dem Vorkommen vermehrten 
Emährungsplasmas, der Schleimsecretion. 

Die Röthun g beschränkt sich entweder blos auf die Lider (Blepharo- 
catarrhus) oder breitet sich auf die Skleralbindehaut aus (Ophthalmo- 
catarrhus). Im ersten Falle erscheint die Lidbindehaut blass rosenroth oder 
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gelblichroth, an der InhaltsMche des Knorpels fein punrtirt, von dem 
sichtbar werdendenFPapillarkörper gesprenkelt, büschelförmig, im Uiber- 
gangstheile netzartig, ring- und strahlenförmig, um die blassgelb dm-chschei- 
nenden Follikel nicht selten mit kleinen Ecehymosen besetzt. Im zweiten 
Falle bemerkt man oberflächliche Gefasse aus dem üibergangstheile auf 
die äusserste Peripherie des Augapfels tibertreten, welche immer mehr 
gegen die Hornhaut vorrücken und indem sie sich vorzüglich gegen die 
Peripherie des Bulbus hin auf die mannigfachste Weise untereinander verzwei- 
gen, ein gröberes oder feineres, stellenweise ecchymosirtes über der Fascia 
bulbi verschiebbares, mit den unter der letzteren gelegenen Ciliararterien aber 
in keine Anastomose tretendes Netz darstellen So lange blos die Augenlider 
den Sitz der Affection bilden, ist die Schwellung der Tarsalbindehaut nur eine 
unmerkliche, zuweilen sieht man im geschwellten üibergangstheile die Schleim- 
follikel als einzelne klare, grieskomgi'osse, mit feinen Gefässchen umzoge- 
ne Bläschen hervortreten. Mit der zunehmenden Füllung der Gefasse in 
der Skleralbindehaut findet meist auch eine seröse Exsudation unter die 
Skleralbindehaut (acutes Oedem), besonders bei alten schwächlichen 
Individuen und unzeitiger Anwendung nach kalten Umschlägen, statt. 

Die Schwellung der Lider ist im Anfange eine geringe, allmählig 
worden die Ränder fein rosig injicirt und gegen Berührung empfindlich. 
Mit der Schwellung der Skleralbindehaut schwellen auch die Lider mehr 
an, ihre Röthe wird dunkler und die Temperatursteigerung nimmt zu. 

Das Secret zeigt ausser Epithelialdetritus Schleimkörperchen als sei- 
nen wichtigsten Bestandtheil, ist anfangs klai*, wird allmählig trübe und von 
in Fäden ziehbaren Flocken durchmischt , zu einer gewissen Zeit scheint 
es Ansteckungsfahigkeit zu besitzen. Es wird bei reichlicherer Absonde- 
rung, die Veranlassung zur Bildung von Kiusten und führt durch seine 
klebrige Beschaffenheit die Verklebung der Lidränder besonders über Nacht 
herbei. Die Schärfe des Secrets verursacht leicht eine Ablösung des Epi- 
thels, besonders an den Winkeln imd bedingt hie durch die Bloslegung 
des Papillarkörpers, welche einerseits Ursache von Schmerzen, Jucken, 
Brennen, Beissen wird^ anderseits durch Reflexaction auf den Nervus 
facialis (den Muse, orbicul.) den Lidkrampf und endlich durch sympathi- 
sche Reizung des Ganglion ciliare Lichtscheu hervorrufen kann. Durch 
eine die Hornhaut bedeckende Schleimschicbte kann die Brechung der Licht- 
strahlen gestört werden, es können Farbonerscheinungen auftreten, die 
Kerzenflamme des Abends in Regenbogenfarben oder einem Dunstkreise 
umhüllt erscheinen, ja es kann selbst zeitweiliges Doppelsehen auf einem 
Auge vorkommen, welche Erscheinungen sämmtlich schwinden, sobald 
durch häufiges Schliessen der Lider oder durch Darüberfahren mit der 
Hand die Ursache entfernt wird. Vorstechend ist die Verschlimmerung 
der genannten subjectiven Symptome Nachmittags und Abends, bei Wind, 
Ofenhitze^ Staub und Rauch. 

33. Vorkommen und Ursachen. Der acute Katarrh tritt l)idio- 

psthiBch auf, Athmosphärische Schädlichkeiten spielen hiebei unstreitig 
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die grösste Rolle i Der directen Einwirkung dieser letzteren ist die Lid- 
Conjunctiva durch ihre gedeckte Lage und geringere Zugängigkeit gewisser- 
massen entzogen, hingegen der Augenlidrand schon mehr ausgesetzt und 
ebenso die Augapfelbindohaut. Daher tritt die katarrhalische Augenent- 
zündung weniger als Augenlidkatarrh , mehr als AugapfeUeiden und als 
Blepharitis marginalis und angularis auf. — ^ 2) sympathisch. So beobachtet 
man ihn bei Reizung der Schleimhäute, acutem Lungenkatarrhe, Katarrhe der 
Respirationsorgane überhaupt, im Gefolge des Typhus, der Masern, des 
Scharlachs, der Blattern u. s. w. 3) symptomatisch: a) bei Blepharadenitis, 
b) bei Infarctus der Meibomischen Drüsen, c) bei Gerstenkörnern, d) beim 
Thränensäckkatarrhe, e) bei Chorioiditis, Iritis und Keratitis crouposa. 

Ausgänge des acuten Katarrhs sind: 1. Chronischer Katarrh. 2. Eine 134. 
gesteigerte Empfindlichkeit der Augen und krampfhaftes momentanes Zu- 
sammenziehen der Lider, vorwaltend Abends. 3. Ein lästiges Gefühl von 
Schwere in den Augenlidern, besonders Nachts beim Ei'wachen und Mor- 
gens beim Aufstehen. 4. Katarrhalische Blennorrhoe bei Fortbestand der 
ungünstigen Verhältnisse. — Die Entzündung der Hornhaut oder Regen- 
bogenhaut beobachtete icli nie als Folgeerscheinung des acuten Katarrhs; 
vielmehr scheint die Reizung der Bindehaut bereits Symptom eines solchen 
Leidens, durchaus nicht primäre Kjrankheit zu sein. 

Die Behandlung des acuten Katarrhs lässt sich auf folgende Mass- 135. 
regeln zurückführen : 

L Beim Beginne desselben enthalte man sich jeder Anwendung eines 
localen Augenmittels oder des kalten Wassers. Das Auge bleibe unverbunden, 
jedoch geschützt vor Rauch und Staub; innerlich wende man leichte Su- 
dorifera und Ableitungsmittel nur zur Beschwichtigung ängstlicher Kran- 
ken an. Htitung des Zimmers ist nicht noth wendig, blos bei regnerischem, 
windigem und staubigem Wetter untersage man das Ausgehen. 

2. Ist gleich im Beginne des Katarrhs eine ödematöse Anschwellung 
vorhanden, so lasse man trockene warme Tücher über das Auge hän- 
gen, verordne leichten schweisstreibenden Thee und untersage jeden 
Ausgang. 

3. Treten nach Verlauf einiger Tage die Erscheinungen der ver- 
mehrten Secretion nicht zurück , haben sich jedoch die Reizungssymptome 
gelegt, dann versuche man die Anwendung eines Augenwassers, entweder 
eine Lösung von Sulfas Zinci mit oder ohne Aqua laurocerasi, oder mit 
Land. liq. Sydenhami (Rp. Vitrioli albi gr quatuor, Aq. fönt. dest. 
unc. duas, Aq. lauroc. o. Laud. liq. Sydenh. oder auch — aa gutt. 
sex) oder die Aqua Conrad!*). Bei hyperämischen Schleimdrüschen in der 
üebergangsfalte nützten mir die Einträufelungen einer Höllensteinsolution 



*) Hydr. snbl. corros. gr. 7« partem, Aq. fönt, dest unc. duas, Laud. 
liq Sydenh. gtt. sex., Muc. sem. cyd dr. semis. 
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(1 Gran auf 1 Unce'i; bei bcftigem Brennen imd Beiasen der LidrSnder diu 
Collyriiim adstringens luteom. {Aqua Uorsti) *). 

Bei Anwendung jedes Augenwassers beobachte man stets folgend« 
Begeln: a)man wende es lauwarm an, b) niemals gerade vor oder wSbrend 
der abendlichen Exaoerl)atioiieii, c) blos in Furm von Waschungen, indem 
man mit einem hiemit durchtränkten Leinwandläppchen die Lidründer durcli 
8—3 Hinuten bäht, d) man verschreibe nie grosse Quantitäten des Augen- 
wassers, 3 Uncen reichen gewöhnlich hin, e) statt der Aqua destillata 
Junn man sich der Aqua sambtici, roaarum, fragariae, lavand., tiliae, naphes 
oder der Aq. opü aimpl. (aus Opü piiri unc. duns. Aq. foot. L-ommun 
Ibr. abstrahantar ilJico in retorta vitrea lege artis unc. octo) bedienen. 
Letzteres wird von Gnlz seiir gelobt^ hat aber einen Rblen (Jeruch und 
kommt äiener. 

4. Gegen die siib, 3 und 3 als Ausgänge zurückgebliebenen Affee- 
ttonen niitzte nur Sulfos Zinci mit Aq. laurocerasi und die Tinct, galbani 
(nach Kopp], von der man einige Tropfen auf die Mitte eines 8fach zusam- 
mengelegten Lein wand bänsclichens bringt, dasselbe S—Stmal tjiglich dnrcli 
ehie halbe Stunde auf das geschloBaene Angeultd legt, woi'auf mau das 
Auge im Dnuklen öBnen liUst. 
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Die Erscheinungen sind ähnlich denen des acuten Katarrhs, nur von 
höherer Intensität Sie unterscheidet sich von demselben I) nur durch 
die abweichende oben angegebene Beschaficnheit des Secrets, S) durch die 
höhere Intensität der Erscheiniuigen , so wie 3) dass hiebei stets eine 
Eundatiou von Serum ins Bindegewebe der Conjunctiva aclerae, so 
wie in das Zellgewebe des Lides erfolgt. Die Geschwulst des oberen 
Lides erreicht hiebei meist eine bedeutende Ausdehnung, Hberrngt und 
bedeckt häufig das untere Lid. 4) Die Palpebralbindehant erscheini; aufge- 
lockert, hochroth injicirt, frei von jeder auf i h r haftenden Exau- 
dstscbicbte. 
137. Diese BlennorrhOeu entwickeln sich häufig auch aus acuten Katarrhen 

beiSteigemng veranlassender Momente, machen daher eine scharfe Ab- 



*)3al. ammoniac. gr, quinriecim, Snlfiit. Zinci dr. semis, solutis in Aq. 
fönt. deat. nncÜs «ininque adde Campliorac in nncla nna alcoholis 
gruv. specif. 0,860 solutao gr. novcni, Croci aiistriaci gr. d n o. Uixta 
digere in calore ßeaum. 30° — 35 ' ad perfectam croci eytract, ßerrig. filtr 
et exhib. usni. — Diese Fllissigkeit rnnss in einem dunklpji Orte bewahrt 
werden, weil sich sonst der Kampbcr In zarten Krystallen ansachcidet. 
Dan verschreibt es stets noch in VeriilinnunB mit Wasser z, B. t^llyr. 
adst. hitei, Aq. fönt. dest. na iinciam. 
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grenznng zwischen acuten Katarrh und Augenblennorrhöe unmöglich und 
sind meist atmosphärischen Einflüssen zuzuschreiben, indem sie zu gewissen 
Zeiten häufiger beobachtet werden. Sie hinterlassen keine weitere Nach- 
krankheiten als chronische Katarrhe. 

Die Behau dlung dieser Blennorrhoe muss örtlich eine rein exspec- 188. 
tative sein, strenge Abhaltung aller Einfluss übenden Schädlichkeiten, Ver- 
weilen in trockener reiner Zimmerlnft , Ueberhängen trockener lauwarmer 
Compressen oder Kräuterkissen, Vermeiden jeder kalten Waschung, sowie 
jeder Zugluft Die allgemeine Behandlung weicht nicht von der beim 
acuten Katarrhe näher angegebenen ab. 

Der chronische Angenkatarrh. 

Symptomatologie: 

1. Die Tarsalbindehaut und der Uebergangstheil siud die ergriifenen 139. 
Abschnitte der Bindehaut. Erstere zeigt eine dunkle düstere Röthe und 
Injection, sie sieht wie ziegelrother, grauvioletter oder scharlachvioletter 
Sammet aus, erscheint dicker uud gewulstet zu Folge der Schwellung des Pa- 
pillarkörpers und der Follikel, besonders bei langer Andauerdes Processes, 

ihr Gewebe ist jedoch resistenter, derber und schwer zerreisslich. Die 
Schwellung betrifft nur den Tarsaltheil und ist gegen den Liderrand hin 
stärker. Der Uebergangstheil ist von turgescirenden Gefässen durchzogen 
und die Schleunfollikel deutlich geschwellt. 

2. Das Secret ist ein graugelblicher, gelblich grauer, trüber, klebriger 
Schleim, oft in copiöser Menge abgesetzt. Die Verklebung der Lider ist 
bedeutender, die Excoriationen werden häufig, vorwaltend in den Winkeln, 
doch breiten sie sich bei langem Bestände des Katarrhs auch auf die äussere 
Fläche der Augenlider und die Wangengegend aus. 

3. Die subjectiven Symptome werden einzig und allein durch die 
schmerzhaften Excoriationen veranlasst. Die abendliche Exacerbation, wie 
jedes Fiebersymptom fehlt. 

Vorkommen. Dieser Katarrh tritt 1) idiopa thischauf, 2) nach 140. 
schlechtbehandelten oder vernachlässigten acuten Katarrhen und katarrhali- 
schen Blennorrhöen, 3) symptomatisch im Gefolge von Chalazien, Knor- 
pelentzündungen des Augenlides, bei Atrophie der Meibomischen Drüsen, 
bei jener Augenlidentzündung, dieMackenzie so trefflich als Ophthalmia 
tarsi geschildert hat, bei Thränensackblennorrhöe. 

Ausgänge:!. Hypertrophie der Schleimhaut mit andauernder geringer 1 4 1 « 
Secretion eines nach und nach klarer werdenden Schleimes. Die Schleimhaut 
erscheint meist dunkelgefarbt, tomentös, filzig, dicht und derb, sie hat das seiden- 
artige Aussehen eines Sammtes verloren und bietet hiebei bald bei gleich- 
förmiger Dicke eine ebene, bald zu Folge überwiegender Massenzunahme 
einzelner Papillen und Follil^el eine unebene, warzige Oberfläche dar. 

2. Eine oberflächliche Schnimpfimg der Bindehaut durch blosse 
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Veränderung ihrer Epithelialschicht, sie wird blass, mattglänzend, wie mit 
einer dünnen Lage Milch überzogen, beinglasähnlich, atlasartig glänzend. 
Es k()mnit hiebo^ niemals zu jenen Folgekrankheiten, wie man sie beim 
Trachome finden wird, nämlich zu Tricliiiibis und Entropium, auch zeigen 
die Uebergangsfalten ihre normale Ausdehnung und sind nicht im Gering- 
sten veikürzt oder geschnimpft. 

B. Partielles Auswärtsstülpen des Lidrandes ; es kann auf zweifache 
Weise entstehen: a) zunächst des äussern Augenmnkels am untern, auch 
obern Lide bei alten Leuten in Folge der beträchtlichen Schwellung und 
Schwere der Palpebralbindehaut, — b) wenn der chronische Katarrh nicht 
primär, sondem im Gefolge von Leiden der Meibomischen Drüsen oder 
der llaarbälge auftritt ; hier sinkt mit ihrer Verödung (Atrophie) der Knorpel 
des Lides ein, schrumpft, das Lid wird in seinem Höhendurchmesser ver- 
kürzt, der Lidrand nach aussen gekehrt und hiedurch Ektropium (obgleich 
partiell) hervorgerufen. Auch hiebei wird die hypertjoph'sche Lidschleim- 
haut von weisslichen Streifen uud Fädchen durchzogen, ohne dass die 
Uebergangsfalten einer Schrumpfung unterliegen. 

4. Diurch die Verwachsung der den äussersten Partien des oberen 
und unteren Lidrandes zunächst gelegenen Haut in Folge sich berührender 
excoriirender Stellen im äusseren Augenwinkel wird eine scheinbare Ver- 
kürzung der Lidspalte hervorgerufen (Blepharophimosis nach Ammon). 
Dieselbe vermag partielle Trichiasis (nach aussen), selbst Enti'opium zu 
erzeugen. 
1^2 Behandlung. Hier steht vor Allem die Hauptindication fest, die 

Secretion zu vermindern, zu beschränken, die krankhafte Auflockerung 
der Schleimhaut zu beheben. Dem entspricht man: 

1. Durch Aufweichen des zu Krusten vertrockneten, an den Augen- 
wimpern haftenden Secrets mittelst eines in lauwarmen Wasser getauchten 
Schwammes oder Bestreichen der Lidränder mit feinem frischen Aixer-. 
oder Mandelöl, mit Creme Celeste (aus Spermacet und Mandelöl) oder mit 
dem Ung. anglican. album (welches aus 4 TheiL Wallrath, 2 Theil. weissem 
Wachs, 16 Theil. Mandelöl und 12 Theil. Rosenwasser besteht). 

2. Durch Anwendung adstringirender Augen wässer, womit man die 
Lidränder 3 — 4mal des Tages bäht, einer Solution des Lapis divinus allein 
oder mit Tinct opii *), des Acetas plumbi, Alaun (1—3 Gr. auf eine Unce 
Flüssigkeit), Zincum oder Kadmium sulfuri cum. Wenn diese Wässer nicht ver- 
tragenwerden sollten, kann man die Einstreichungen von Salben anwenden: 
den rothen oder weissen Präcii»itat, die Flores Zinci mit Ung. commun., 
rosat. Axung. porci, oder Creme Celeste (1—2 Gr. auf 1 Drachme Fett) — 
am besten Imal des Tages vor dem Schlafengehen mitteist des Fingers 
von Seite des Patienten zwischen die Lidränder bei beobachteter Kücken- 



*) Lapid. div gr. octo. Aq. fout. dest. unc. dnas. Laud. liq. Sydonh seplum 
Acet litharg. gtt. duas. 
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läge einzubringen. Bei dem partiellen Ektropium senile mit bedeutenden 
Excoriationen nützt eine Salbe aus Lapis div. (gr.lV.), Merc. praec. ruber 
(gr. duo), Land. Syd. (gtt. sex; auf 1 Dr. Fett. 

3. Zuweilen nützen trockene warme Tücher oder aromatische Kissen 
oder lauwarme Umschläge aus adstringirenden Eindenabkochungcn mehr 
als alle Wässer und Salben. 

4. Gute Erfolge sah ich mitunter von dem zeitweiligen Gebrauche 
eines Dampfbades, vom Klimawechsel, von Unternehmung einer 'Reise 
u. s. w. 

ö. Gegen die als Hypertiophie zurückbleibende Nachkrankheit erwies 
sich mir die kalte Augendouche als vorzügliches Mittel. 

6. Den mit oberflächlicher Schrumpftmg der Bindehaut einhergehenden 
Ausgang sah ich in zwei Fällen nach Einträuflungen einer schwachen Jod- 
kalilösung (Kali hydrojod. gr. duo. Aq. fönt. dest. unc. tres) vollkommen 
schwinden. Die Auflockerung der Schleimhaut, welche im Gefolge der oben- 
erwähnten eigenen Form von Blepharadenitis (Ophthalmia tarsi Macken- 
zie*s) zurückblieb, besserte sich nach Einstreichen einer Höllensteinsalbe 
(Lap, infernal grj. — grjj. ad drj. Ung. anglicani albi) 

7. Die Blepharophimosis, wenn sie nicht durch sorgfaltige 
Berücksichtigung der Excoriationen im äusseren Augenwinkel vei hütet 
werden kann , dürfte nur in jenen Fällen , wo sie die Veranlassung von 
Trichiasis würde, eine operative Behandlung erheischen. (Siehe hierüber 
Compendium der operat. Augenheilkunde, Seite 174). 



Die faserstoffige Conjunctivitis (Conjunctivitis membranacea). 

Sie charakterisirt sich nicht nur als Faserstoflfausschwitzung auf der l^^J» 
Bindehaut, sondern auch als parenchymatöse Exsudation. 
Sie zeichnet sich aus 

1. Durch das plastische, an Consistenz von der des Rahmes bis zum 
Lederartigen varirende, grauliche, graulichweisse, gelbliche, gelbweisse, die 
Bindehaut sowohl der Augenlider als des Bulbus bald an einzelnen in- 
selförmigen Plaques, bald in grosser Ausdehnung als ein reifiihnlicher 
Anflug, als florähnlicher Ueberzug, im exquisiteti Falle als hautartige Ge- 
rinnung bekleidende und mit ihr fest adhärirende Product; 

2. Durch dio grosse Resistenz des mit starrem Faserstoffexsudate 
durchsetzten und an Gefassen armen, fast blutleeren, nur stellenweise einzelne 
kurze wie abgebrochene Gefässknäule darbietenden Schleimhautgewebes, 
vorzüglich der Lider. 

3. Durch die meist in Nachschüben erfolgende Exsudation, welche 
als hautartige Gerinnung zuweilen eine namhafte Dicke erlangt. 

4. Durch heftige Schmerzen, welche sowohl spontan, als bei Berüh- 
rung der Schleimhaut auftreten, durch äusserst erhöhtes oft unerträgli- 
ches Wärme- und Hitzegefühl. 



L 



Enlzllndtictio ErDrt!iroDgs)<türungi>D der BlndeliHut 

Diese Form kllnioit selten exquisit vor, hSiifig beobachtet man Miltel- 
atiifen zwischen dieser Conjanctivitis und der batd zu erwäbnenden iicu- 
leo eroiipilsen BlennorrLöe, MiBchfüi'men der verBchieüeiiBten Art, wobei 
einerseits das auf der Bindebant abgesetzte Faseretoffessndat in seinen 
tiefsten SchJehten die Tendenz eitrig zu zerflressen zeigt, nnderseile ein 
tiescbwQrsznatitnd der Hornltant mit allen seinen traurigen Fnlgen liieraua zn 
reanltiren vermag ; dieses bekundet die innige Vei^wandscbaft unserer Knwk- 
keit Diit den übrigen blennorrhoi sehen Formen des Auges, die innig« Kette 
der katarrhalischen und blennorrhoi sehen Formen, welche sich nnrdnrchdie 
Intensität der Entzllndnng, so wie durch die BescbalTenheit dos Exsudates 
unterscheiden. 

Ausgänge: 
I, 1. Genesnng, theils nnter Abstossnng des faserstofHgen Exsudates, 

theils unter langsam vor sich gehender Resorption. Die Lider verlieren Ihre 
ursprüngliche Steifheit, die ConjnnctivaloberflächB fängt an sieh auftulockern 
und ein schwammiges Anaehen zu gewinnen, erweichte Faserstoff maaaen 
lösen sich reichlich von der OberÜBche ab nnd daaGefässlager der Schleim- 
haut kömmt nllmnhltg lam Vorscheine, welches vomEpiCbelialliberziige gfinz- 
lich entbißast die Entstehung vou Blutungen begünstiget. — Hiebei kOnnea 
die entblüssten Schi ei mhautth eile zuweilen ein der chronischen Blennorrhoe 
ähnliches Aussehen erlangen, jedoch mit dem Unterschiede, dass bei unserer 
Erkrankung a) die tiefe Tußltmtion der Schleimhaut, die erst AllmSblig 
rückgängig wird, immer noch das GetlihI einer gewissen Cohäranz der 
einzelnen Seidel mhautthetle bewahrt und b) daes die sich jetzt ent- 
wickelnden Hügel nicht wie bei der Blennorrhiie eine Aoüahl leicht 
gegen einander verBchieblwircr Wülste bilden, sondern in grosseren 
Gmppen zusammenhängen, und so nach Graefe's Ausdrucke, KnOpfe 
darstellen, grosse, mehr weniger hervorspi-ingendo Sehleimhauttbeile, 
welche eine gemeinsame resistente (Jrnndlage in der Membran zu haben 
scheinen, wenn auch deren Oberfläche bereits mit papillären GelSssent- 
wicklungen bedeckt ist. Je älter dicAfTection wird, desto mehr erweichen 
diese KnOpfe und desto melir nimmt die Schleimhaut das Gepräge der 
chronischen Blennorrhoe an. ^ Im weiteren Verlaufe macht sich die ur- 
sprünglich dagewraene feste Infiltration des Schlei mh au tgewebcs immer 
deutlicber durch eine gleichmässige und tiefgreifende Narbenbildung 
(Schrarapfting). 

2, Verwachsung dos Augenlides mit dem Bulbus in höherem oder ge- 
ringerem Grade (Sym blepharou), so wie Verwachsung der Lidränder 
untereinander (An chy lo bleph aron), nur in den heftigsten Formen, 
leui das abgelagerte Exsudat sowohl mit der erkrankten Schleimhaut als 
auch mit der dos angrenzende Organ bedeckenden Schicht einen organischen 
Zusammenhang eingeht 

In Folge dessen durcli Entaieliung des Bindchnutaecrets Tro- 
ckenheit, glanzloses Aussehen der Hornhaut, Ahlngcnmg von Epitheliat- 
schuppen auf der Oberfläche derselben (Xerophthalmua). 
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4. Atrophie der Thränendriise durch Verödung ihrer Ausführungs- 
gänge in den Bindehautsack. 

5. Die Ausgänge der croupösen Blennorrhoe, wenn die Krankheit sich 
zu dieser Form hinneigt, und zwar: a) einzelne Arrosionen der Bindehaut 
des Lides, mehr weniger gegen den Lidrand zu, welche mit weissem das 
Niveau der übrigen Conjunctiva überragendem plastischem Exsudate be- 
deckt erscheinen; b) Geschwüre auf der Hornhaut, welche mit Trübung 
und Verlust des Epitheliums beginnen und leicht zur Perforation führen. 
Letztere kann jedoch, wenn das die Hornhaut infiltrirende Exsudat noch 
vorwaltende Plasticität zeigt, durch rasche Verlöthung des bestehenden 
Irisvorfalles mit der Hornhaut verhütet werden, hingegen ist ein rascheres 
Umsichgreifen des Geschwürprocesses zu gewärtigen, wenn das Exsudat 
einen mehr croupösen Charakter zeigt. Graefe hält es für günstig, 
wenn von früher her schon eine Hornhautaffection mit Vasculaiisation in 
den oberflächlichen Schichten der Hornhaut vorhanden wai*. 

Vorkommen und Ursachen Meist sporadisch nach heftigen 145- 
mechanischen oder chemischen Verletzungen oder als Zeichen einer Allgemein- 
krankheit, in Znsammenhang mit Syphilis congenita (G raef e), mit dem Zahn- 
durchbruche; epidemisch hat sie Graefe im Frühjahre und Herbst gesehen, 
auch &nd er sie entschieden contagiös, vom ersten Momente ihres Auftretens 
bis zum Verschwinden des letzten Secrets, und die durch Uebertragung 
entstandenen Fälle stets schlimmer verlaufen. Ich glaube die Contagiosi- 
tät blos jenen Mischformen zukommen zu lassen, bei welchen die croupöse 
Beschaffenheit des Exsudates die vorherrschende ist. 

Die Behandlung ist eine streng antiphlogistische : Aderlässe, Blut- 146. 
egel in reichlicher Zahl vor den Ohren, (nach Graefe bei Erwachsenen an die 
Nase unter dem inneren Augenwinkel); eine unausgesetzte fleissige Anwen- 
dung eiskalter Umschläge über das Auge, welche mit dem Eintritte der 
Abstossung der Faserstofimassen und der Auflockerung der Schleimhaut 
sogleich weggelassen oder selbst mit trockenen, warmen Tüchern zu ver- 
tauschen sind; Einreibungen von grauer Quecksilbersalbe in der Stirn- und 
Schläfegegend; sorgfaltige Reinigung des Auges von allem Secrete bei 
den vorhandenen Mischformen oder dem Uebergange in eitrige Schmel- 
zung; Schutz des nicht erkrankten Auges vor jeder Verunreinigung, Mit 
Recht warnt Graefe vor jedem hermeutischen Verbände und beschränkt 
sich gegenwärtig blos auf einen Schutzverband, den er am besten da' 
durch ausführen lässt, dass er ein leichtes Polster von trockener Charpie 
auf die geschlossenen Augenlider legt, mit Bleiweisspflaster bedeckt, das Ganze 
mit Collodium fixirt und gegen die Luft abschliesst. — Innerlich reiche 
man kräftige Abführmittel, Calomel in grossen Dosen. Die Diät sei streng anti- 
phlogistisch. — Caustica und anderweitige differente Topica sind strenge 
untersagt und blos bei Manifestation einer blennorrhoischen Tendenz kann 
man nach G r a e f e's trefflichem Darthun versuchsweise eine Aetzung mit Höl- 
lenstein jedoch I^Iqs an jenen Bindehautabschnitten vornehmen, an welcheu 
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• 
sich die blonnorrhoische Diirchfeuchtung schon am deutlichsten aiisgi* 

sprechen zeigt Erfolgt die Abstossung des gebildeten Schorfes bald und 
zeigt sich die Schleimhaut mehr congistionirt, röther und zur Blutung gc 
neigt, so kann die Aetzung wiederholt und selbst dreister geübt werden. 
Für wesentlich die Cauterisation unterstützend möchte ich dann auch 
Graefe's tüchtige Scarittcationen halten, indem durch sie und die hienach 
zu imterhaltende Nachblutung gleich nach Erregung der Congestion der 
Abfluss der eingeschlossenen Blutmassen bewerkstelligt imd zugleich di(^ 
Circulation ins Leben gesetzt wird. — Die grösste Aufmerksamkeit 
muss auf eine jede beginnende Verwachsung des Lddes mit dem Bulbus 
verwendet werden, welcher man oft trotz der genauesten Sorgfalt nicht 
entgehen kann. Hat sich dieser traurige Ausgang dessenohngeachtet gel- 
tend gemacht, so fragt es sich, ob durch ein operatives Verfahren eine 
Abhilfe geleistet werden kann oder nicht, lieber die Indication eines 
operativen Verfalirens gegen A n k y 1 o- und Symblepharon, siehe 
mein Compendium der operativen Augenheilkunde (Seite 186, 128); gegen 
Xerophthalmus blieb bisher jedes dagegen angewandte Mittel 
fruchtlos. 



Die croupös-faserstoffige Conjunctivitis. 



147. Der Unterschied zwischen dieser Bindehautentzündung und der 

vorigen besteht darin, dass hier das Schleimhautgewebe locker, succulent, 
ausserordentlich blutreich, mit mehr weichem Exsudate durchtiänkt (das 
Lid nachgiebig, wulstig, leicht umzuschlagen), und die Circulation in dem- 
selben in sofera frei ist, als wenigstens in der Mehrzahl der Grefasse un- 
geronnenes Blut sich vorfindet. Die Schwellung des eigentlichen Schleim- 
hautgewebes beschränkt sich femer hier durchaus nicht auf ihre Totalität, 
sondern blos auf den den Papillaikörper bihlenden Abschnitt, wodurch 
die Bindehaut bei geringerem Grade der AfFection das Ansehen erlangt, 
als sei sie mit feinen rothen Kömeni bestreut, in höherem Grade aber 
mannigfach entwickelte hügelige oder papilläre Excrescenzen darstellt. 
Es beschränkt sich hier die Erkrankung der Schleimhaut zum Theil auf 
Störungen der in den Papillen enthaltenen Gefässe nebst cioupösen Aus- 
schwitzungen, welche zur Durchtränkung des Epithels und üb^^rhandneh- 
menden Absonderung führen, zum Theil auf nutiitive Veränderungen der 
übrigen die Papillen zusammeusetzeudeu Elemente, die ich bei Besprechung 
der chronischen Blennorrhoe namhaft zu machen versuchen werde. 
Diese Form von Bindehautentzündung tritt sowohl acut als chronisch in 
die Erscheinung. 

Je acuter der Zustand auftritt, desto träger gestaltet sich die Cir- 
culation in der Bindehaut, desto mehr häuft sich das Blut besonders in 
den tieferen Venen an; desshalb ist auch die Schleimhaut nich*; wulstig an 
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der Oberfläche durch die Entwickeliing der papillären Gefassschlingcii, 
Süudcru erscheint bei ziemlich glatter Oberfläche in der Tiefe wie ödematös 
geschwellt, zuweilen sieht sie bläulich, gleichsam asphyktisch aus, gemachte 
Incisionen entleeren nur wenig Blut, erst wenn man nachher die umge- 
klappten Lider rhythmisch gegeneinander bewegt und die Wunde fleissig 
mit lauwarmen Bähungen behandelt, erfolgt eine zunehmende Blutung, 
die sich nach Wunsch unterhalten lässt. Mit der Acuität des Zustandes 
tritt aber auch die vermehrte Absetzung eines croupösen Exsudates auf 
die Oberfläche der Bindehaut und die erhöhte Tendenz des eitrigen Zer- 
fallens des faserstoffigen Plasmas ein. 

Je chronischer hingegen dieser Proccss stattfindet , desto vor- 
waltender zeigt sich die Erkrankung auf den Papillarkörper der Bindehaut 
beschränkt, wobei die Bindehaut ein unebenes körniges Aussehen von 
bestimmter Beschaffenheit annimmt — die sogenannte chronische 
Blennorrhoe. — Nie mangelt hiebei die Absetzung des 'Exsudates auf 
di(f freie Fläche, stets finden wir sie zugegen, die Charactere eines eitrig 
zerfliessenden Faserstoffes nachweisend. — Jede dieser beiden Formen 
kaim primär entstehen, doch kann sich auch die chronische aus der acuten 
imd umgekehrt entwickeln. 

Die acute croupöse Blennorrhoe 

zeigt nach dem Verlaufe (ü*ei Grade: 

1. Grad. 1. Dem eigentlichen Eintritte der Exsudation gehen als 148. 
sogenannte Vorboten die Erscheinungen der Congesfion und des Reizes 
vorher, wie man sie auch bei anderen Ausschwitznngsprocessen z. B. auf 

der Hornhaut beobachtet. Sie dauern jedoch nur kurze Zeit. 

2. Die früher hochrot hinjicirte Bindehaut der Augenlider wird glanz- 
los, dunkler, gleichmässig braimroth, succulent, saftiger, gleichsam in ein 
feines Sammetgewebe umgebildet, das die Meibomischen Drüsen verdeckt. 

o. Der üebergangstheil erscheint gleichfalls geschwellt, dunkelroth, 
wie aufgepufft, und drängt sich beim Abziehen des unteren Lides mehr 
hervor. Granulationen sind an ihm keine zu beiiierken, auch zeigt er sich 
nicht gelblich, sulzig infiltrirt, wie beim Trachome. 

4. Die halbmondförmige Falte ist gleichfalls dunkel, fleischroth und 
angelaufen, mehr hervorragend. 

5. Der Scleralthcil der Bindehaut wird von zahlreichen, aus der 
I^jripherie kommenden, hellen oder scharlachrothen, netzförmig verschlun- 
genen Gefässen durchzogen, die sich über die unterliegenden Theile ver- 
schieben lassen. 

6. Das Secret anfangs trübe mit gelben Flocken yermischt, wird 
nach und nach consistenter. mehr gleichförmig, eiterai*tig Es legt sich an 
die Palpebralbindehaut wie klebrig an, quillt auch wohl von selbst oder 
nach dem Abziehen des unteren Lides aus der Lidspalte hervor, hängt 
sich an die Cilien und excorirt die Haut. 
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7. Die äiiBBere Baut der Lider läuft ziioret ah, n»chdem die freien 
Bänder serös infiltrirt sind, wird roseDfarbig, schwillt mit Zunahme di 
Erscheinungen an der Bindehaut hCher auf, wird dunkler, wärmer tii 
empändlichor. Die Umstülpung iat hiebet immer leicht möglich, dooh kOn 
nen die Lider nicht inehi' hinreichend dui'cli den Willen des Knnki 
geOffiiet werden. 

8, Das Auge wird lichlschen; der Kranke klagt über geringen brei 
nenden, stechenden Schmerz im Äuge, Über ein E Ingen ommensein oi 
dumpfes Gefllhl im Kopfe; manchmal sind Fiebererscheinuugen vorbanden 
manchmal fehlen sie ganz. 

2. Grad. Symptome: 1, Auf der freien FlSche der gleichmSe*^ 
geschwellten, an der Oberfläche glatten, in der Tiefe wie ödematOS infif- 
trirten, vom huch- bis ins tiefste Ruth geilirbten Palpebralbindehaat haflei 
in der ganzen Ausdehnung oder an einzelnen Stelleu croupüse ExsadaC 
auflagerungen; die i'asch der eitrigen Schmelzung unterliegen. Das daninta 
liegende Bindehautgewebc erlani^t ein corrodirteB Aussehen und blatel 
vom Epithelium entblösst sehr leicht, oft spontan, oft bei der leisestei 
Berllhrang. Dos oberfläohliche UefasEmets der Bindehaut zeigt sich 
wnehemd, dass das sanfteste Ajiiitzen des Epithels dem Blute ans den 
papillären Schlingen Ausfluss verschafit, wodurch oft eine bedeutende Liiw 
deniDg heftiger Schmerzen und raschere Collapsus der Bindehaut er- 
folgt. 

a. Dei' Uebergangstheil erscheint stark gewuletet (ohne alle Granu- 
lationen), den Bulbus in Form eines wulstigen Bandes umgOrtend, mit 
viel Secret bedeckt. Die Wulstung ist immer weich und glatt, die BöQiQ 
vom Hellen bis zum Dunkeln varirend. Die augosch wollene, hell- oder 
dnnkolrothe, halbmondförmige Palte ragt zwischen den Lidern hervor. 

3. Die Scleralbindehaut schwillt zu einem Walle an, der entweder 
gleichförmig die Hornhaut umgibt , von dichtgedriingt«n Gefässen duroli'^ 
zogen und gespannt, prall ist, dabei eine hohe Derbheit und Empfindlleh- 
keit zeigt, oder bloss, schlaff, wie ödematOs, unempüniilich bei der Berüh- 
rung, oder in Form einzelner Lappen wie partieller WUlste erscheint. Dal 
Vorkommen eines pmll gespannten Bindeliautwalles darf bei der cronpöseD 
Blennorrhoe nicht zu Beirrungen Anlass geben, da ich Eingange erwähnte, 
dass dieser Form eine schlaffe, succulente, nicht starre Eigenschaft dei 
Scbleirahaut znkörarat. Das CharactciistiBchc der Krankheit bleibt immer 
in der Lidbindehaut, auch rllbrt die Spannung der Scicralbindehant sowohl 
von der BlutüberTüllung der ijcleralgefasse, als von dem unter der Scleral- 
conjnnotiva erfolgten serösen Ergüsse her. Es mangelt daher dem Wall I 
auch stets wahre Steifheit, er zeigt sich bei der grössten Hi 
metjr weniger verschiebbar. Zuweilen sieht derselbe wie euchymosbt, fein 
vascularisirt aus, was zur Annnhnie von daselbst befindlichen Granulationeii 
VeranlasBung gab. Ferner lässt er bei der Btai'katen ödematöaen Assofawel 
lung immer noch einen Stich ine Röthliche wahrnehmen und seine Ober' 
fläche ist mit einzelnen ausgedehnten grösseren Gefässen oder mit sehi 
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feinen zarten Grefässchen durchzogen. Meist überragt er den Hornhautrand 
und bedeckt einen grossen Theil desselben von oben her, wesshalb sich 
hier das Secret leicht ansammeln und Ursache von Anätzungen der Horn- 
haut werden kann. Selbst die Oberfläche des Walles zeigt nicht das 
trockene matte Aussehen wie bei der Conjunctivitis membranacea, son- 
dern ist wegen einer ihn stets überziehenden Flüssigkeitsschichte mehr 
spiegelnd, das Licht regelmässiger reflectirend. 

4. Das Secret wird copiös; kaum entfernt, erzeugt es sich von 
neuem wieder, tritt über die Lidspalte, excorirt die Wangen u. s. w. Es 
besteht auf der Höhe der Krankheit in einem ziemlich homogenen Eiter 
von reingelber Farbe, wirkt jedoch weniger corrosiv als bei der vorigen 
Form und geht weniger rasch in Gährung über. 

5. Die Anschwellung der Lider obwohl ziemlich bedeutend, zeigt 
nie diesen Grad von Steifheit wie bei der vorigen Form. Sie erscheint 
entweder mehr ödematös, oft ähnlich einer Vesicansblase, zuweilen mehr 
prall und gespannt, ohne jedoch steif zu sein. Vorzüglich beträchtlich ist 
die Geschwulst des oberen Augenlides, sie pflegt die Höhe des Augen- 
braunbogens zu übersteigen. Jede Faltung an der Haut desselben ist voll- 
kommen verstrichen. Die Färbung geht vom Blassrothen bis ins Dunkle, 
Violettrothe. Die Empfindlichkeit varirt, beim höchsten Grade der Span- 
nung ist sie oft sehr bedeutend, jede Berühnmg verursacht die heftigsten 
Schmerzen ; beim Ödematösen Aussehen sinkt die Empfindlichkeit auf den 
geringsten Grad: auf ein leichtes Gefühl von Druck unter dem oberen 
Augenlide, auch kann man ziemlich tiefe Eindrücke mit dem Finger in 
die Geschwulst machen, ohne dass der Kranke über Schmerz klagt. 

6. Ebenso verhält es sich mit der Schmerzäusserung bei der Berüh- 
rung der Schleimhaut der Augenlider und der Sklerotica (des Binde- 
hautwalles); zuweilen bei sehr sensiblen, eretischen Individuen breitet sich 
der vorhandene Schmerz im Auge und der entsprechenden Kopfhälfte aus. 
Mitunter sind deutlich abendliche Exacerbationen der Schmerzen aus- 
gesprochen. 

7. Die Wärmeentwickeluiig bei Betasten der noch so geschwollenen 
Augenlider und der anliegenden Theile, als auch die subjective Empfindung 
derselben erreicht nie jenen hohen Grad, wie bei der vorhergehenden Form. 
Aufgelegte Eiscompressen erwärmen weniger rasch und erheischen eine 
weit seltenere Wechslung als bei der Conjunctivitis membranacea. 

8. Die Fiebersymptome sind hier nie so heftig ausgesprochen, mangeln 
zuweilen gänzlich, es kann zu einer Vereiterung der Hornhaut kommen, 
ohne dass das geringste Fiebersymptom eingetreten wäre. 

Die Gefahr dieser Blennorrhoe hängt blos von dem während ihres 
Verlaufes sich zeigenden Verhalten der Hornhaut ab : 

a) Dieselbe bleibt durch diese ganze Zeit vollkommen rein, an 
der Oberfläche glatt und eben (die günstigsten Fälle). 

b) Es zeigt sich auf derselben ein zarter Beschlag croupö- 
sen Faserstoffes, ganz ähnlich jenem auf der Lidbindehaut (Chassai^- 

Pilz, pathol. therap. Compendiura. ^ 
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oac), welcher wieder bald, oft plötzlich, über Nacht veraeliwindet, ohne dift 
Hornhaut zu get^hrden. 

c) Gb bildot sieb In der Mitte dor Hornhaut oder nahe derselbeE 
eine grauliebe Trübung mit Auflockerung des Com eal 
w eb ea daaelbat (Complication mit croupdser Keratitis), Diese Trübung kann 1 
eich zuweilen wieder verlieren (durch Resorption des Exsudates), meistenB < 
nimmt sie hingegen zu, breitet sich aus, wird inteneiver, weiss, endlicK I 
gelblicb und veniandelt sich in ein EiMrgesohwÜr der Ilomhaut [durch' 
eitriges Zerfallon des in das Homhautgewebo abgesetzten Faserstoffes): 
Die Seltenheit dieser centralen Infiltrationen beruht darauf, doss I 

1. die die Hornhaut zusammensetzende B indes iibetans im Centmnt.^ 
weit compacter ist, als entfernter von demselben und 

2. AoBB die das Gmähmngaplasma abgebenden Kanäle (da« fUthren- i 
System der Hornhaut) in der Peciptieria deutlicher ausgesprochen aind.'^ 
Daas vorwaltend der untere Abschnitt der Hornhaut der leidende ist, läast 
sich nach physikalischen Gesetzen (den Gesetzen der Schwere zufolge) dorcb 
Zusammendrängen des Exsudates in den abhängigen Homhautt heilen besser ' 
erklären, als durch einen stärkeren Liddmck auf die unteren CiliargefSaae 
(wesshalb ich auch nie einen Nutzen von Excisionen des Bindobantwalles 
aab}. Dass sieb bei dieser Form der cronpösen Keratitis selten oder j 
nie ein unguis bilden kann, dürfte nur in der raschen Schmelzung des 
Exsudates und seiner zur Perforation strebenden Tendeua zu suchen sein, 
ehe es veiinögc seiner immer etwas grösseren Consistonz noch die abhän- -, 
gigsten Homhauttheile erreicht, der Hinzutritt von Iritis oder Ohorioiditia, 
hingegen seinen Grund in dem unmittelbar unter den Epilhelien der Horu' , 
haut susgebreitctcn Lager von Ganglienzellen finden (Coccius itber Giau- ; 
com. Leipzig 1859). i 

d) Enttarnt vom Homhautcentrum bilden sieb S ubstanzv erlust^ ; 
die durch die ätzende Eigenschaft des Socretes enteteben , 
kOnnen. Gegen die unters Peripherie der Hornhaut kann durch eine stärkere, 
Anschwellung des unteren Abschnittes dea Bindehautwalles, su wie durch; 
die starke LidgcschwuJst bei nivfat fleissfg vorgenommener Reinigung der' 
Augen vom cronpösen Exsudate dasselbe leicht In grosserer Monge eich j 
ansammeln und auf diese Art in Ifingerem Contaote mit ilor Horuhant hier'| 
verweilen, als im (Zentrum. Auf fihnliche Art entsteht nm oberen RandeJ' 
der Hornhaut ein Substanzverlust, der verschieden tiiifrtie HomhautlamelleB j 
durchbohrend, imoii^r halbraondförniig von Gestalt ist, nnd so lange derj 
dicGeschwllrsatelle bedeckende Bindehautwall besteht, in demselben ein Mittel 
findet, die Vortreibung des vom lltcerationsijrocessc noch unversehrten 
Homhautrestes (die hintcron Lamellen, die Descemet 'sehe Membran) hintan- ' 
zuhalten. 

6) Es entstehen die sogenannteu Eesorptionsgesch würe, wol-" 
eben der graue Gruud und die mit Exsudat iuliltrirten Ränder mangeln j 
und zn deren Erkennen oft die blosse Spiegelung des Auges dient Sie i 
überschreiton selten den Durchmesser von 1'" und fllhrea fast nie but ' 
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Hornhautperforation. Die Ursache ihrer Bildung ist bisher noch durchaus 
nicht constatirt (jedenfalls ist sie eine von den früheren verschiedene), 

Man sieht deshalb im Grefolge der croupösen Blennorrhoe auf dreieriei 
Weisen Geschwüre der Hornhaut entstehen : 1. durch Zerfliessen des crou- 
pösen Exsudates, 2. durch Arrosion der Homhäutoberfläehe und, 3. auf 
Art der Resorptionsgeschwüre. 

f) Es bilden sich kleine oberflächliche Geschwürchen am 
Homhautrande ohne alle bedeutende Folgen. 

g) Es entsteht eine Trübung und Wülstung im oberen Ab- 
schnitte des Annulus conjunctivae, die sich entweder blos auf einen 
Theil desselben beschränken kann — oder bis iur Mitte der Homliaut vor- 
wärts zurücken vermag (P a n n u s bei acuter Blennorrhö e); er hat 
dieselbe Ursache, wie das Oedem der Palpebralbindehaut: Exsudation 
unter das Epithel. Nie greift die Infiltration durch - die ganze Dicke der 
Hornhaut oder gibt Veranlassung zu einer krankhaften Hervortreibung 
derselben. 

Der 3. Grad: stellt den Uebergang zum normalen Verhalten oder 
in den chronischen Zustand, die chronische Blennorrhoe, dar. 

Vorkommen, Ursachen, Weiterverbreitung der crou- 149, 
pösen Blennorrhoe: 

1. Obwohl croupöser Form, tritt sie weder als Theilerscheinung 
anderer croupöser Ausscheidungen auf, noch als Ausdruck einer albuminösen 
Blutcrasis (bei Neugeborenen), noch als Reflex einer Entzündung der Nabel- 
gefässe (Em. Mildner). 

2. Sie kömmt sowohl bei Erwachsenen (Ammen, Soldaten), als auch 
bei Kindern, Säuglingen (Ophthalmia neonatorum) vor. 

3. Sie kann sowohl sporadisch, endemisch als epidemisch auftreten. 

4. Auf ihre Entstehung wirken ohnstreitig allgemeine athmosphä^ 
rische , tellurische und bisher unbekannte Einflüsse begünstigend ein. 

5. Obgleich alle jene Ursachen, welche überhaupt Katarrhe zu vor- 
anlassen im Stande sind, wie Rauch, Staub, mit faulenden Stoffen geschwän- 
gerte Luft,, rauher Wind, unzweckmässig einfallendes Licht, Mangel an 
Reinlichkeit, hohe Wärmegrade, unvorsichtiger Temperaturwechsel, enges 
Beisammenwohnen in niedem Localitaten u. s. w. günstige Momente für 
die Potenzirung öer Blennorrhoe, für ihre Steigerung abgeben, so ist man 
dessenohngeachtet' nicht im Stande, dieselben so einzuleiten, zu combiniren 
und zu bestimmen, um einen blennorrhöischen Process absichtlich qder will- 
kürlich, primitiv, hervorzurufen. 

6. Dessenohngeachtet muss eine primitive Entstehung dieser Blen- 
norrhoe, ein spontanes Auftreten derselben, zugegeben werden. 

7. Einmal entstanden, vermag sie sich durch ein Contagium, das 
sich durch Uebertragung auf gesunde Augen vervielfältigt, fortzupflanzen und 
fortzuerhalten. 

8. Das ansteckende Agens ist an das eitrige Secret gebunden. 

9. Der Eiter, der Träger des Oontagiums vermag den verschiedensten 



H6 Entzüadlich« EniälimnesatBrnngen der Binilehaiit. ) 

Gegenständen anzahangen nnd es werden die letzteren alsdann die Mittel 
der Ansteckung. 

10. Das fixe Contaginm zeigt ferner: 

a) verschiedene Inten sitätsgrade, vermöge welcher ein und dasaelbe i 
Contaginm auf versehiedene Individuen fibertragen nicht immer einen 
gleich intensen Procesa veranlaast. 

b) Verliert ee, durch viele Individuen fortgepflanzt, von seiner Hef- ' 
tigfcett. 

q) Seine Ansteckungs^higkeit steht mit der Intensität der cronpösen ' 
Blennorrhoe im geraden VerhältniesG. 

d) Durch Verdünnung, langes Aufbewahren, Vertrocknen an der Luft . 
mindert sich oder verliert das Secret seine An steck nngarahigkeit gänzlich. 

e) Der Zeitraum, innerhalb dessen nuch statlgefundener Inocnlation 
die croupßae Blennorrhoe sich manifeatirt, varirt von einigen SInnden bis 
ütt einigen Tagen. Vorwaltenden Einfluffl hierauf üben die Beschaffenheit 
dee Secreta und die Beceptivität der Bindehaut für das eingeimpfte Con- 
taginm. Je höher der Grad der den Impfstoff liefernden Blennorrhoe ist, 
je acuter sie verläuft, desto schneller folgt auf die Impfung der Ausbruch 
der Blennorrhoe. Schneller wirkt dos Secret aus dem Stadinm der Zunahme, 
des Steigens der Blennorrhoe, langsamer das von einer in der Rückbildung 
begriffenen. Bei reizbaren Individuen erfolgt der Ausbruch fi'üher. Ganz 
gesunde oder katarrhalisch afficirte Bindehäute erkranken schneller und 
heftiger, als solche, welche durch chronische Entzündungen bereits orga- 
nische Veränderungen erlitten haben. Der Aufenthalt in gesperrter, verdor- 
bener Luft steigert die Empfänglichkeit der Augen bedeutend für das Con- 
tapum. 

f| Die einmal überstandene Blennorrhoe schützt vor einer wiederhol- 
ten Erkrankung der Augen durchaus nicht 

11. Gleichwie das Secret einer blennorrhoisohen Bindehaut wirkt 
in Bezug auf materielle Uebertragung das einer Genorrhöe entnommene 
Product (Ophthalmia gonorrhoica). Von einem Consenaua zwischen der 
Bchleimbaut der Genitalien und der Bindehaut zu reden, von einer Ueber' 
tragnng des Tripperstoffes durch das Blnf (Melastasis) noch beut zu Tage 
sprechen zuweilen, wird keinem rationellen Arzte mehr in den Sinn kommen. 
Ob die Blennorrhßen der Nengebomen der Ansteckung durch den blennor- 
rhoischen Vaginalachleim beim Durchgange des Kindskopfes durch die äus- 
aeren Genitalien des Weibes ihren Ursprung verdanken, bedarf noch eines 
strengeren Beweises als er bisher geliefert worden ist, Jene Falle, wo 
die Bindehautblennorrhöen der NcHgebornen httsarliger verlaufen nnd mit 
Homhautzerstörungcn rasch einhergehen, dürfen nicht zu dieser croupösen 
Blennorrhoe gezählt werden. 

19. Es stellt sich femer die Blennorrhoe der Neugebomen, so wie 
die beim Militär vorkommende sog. egyptiache Augenentzündung nicht 
jedesmal unter dem Bilde der croupösen Blennorrhoe dar — orstere vermag 
als kiitarrbaliacbe oder phagedaecische Blennorrhoe — letztere als chronische 
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Blennorrhoe, Trachom oder exanthematische Conjunctivitis oder als Com- 
pllcationen derselben aufistitreten. Nur die genorrhoische Blen- 
norrh(^e ist immer eine tjroupöse Form. 

IS. Diese Form von Blennorrhoe, welcher eine stärkere Entwickelung 
des Fapillarkörpers folgen kann, complicirt sich zuweilen mit Trachom und 
zwar mit jener Beihe von Fällen, in welchen die Bindehaut im Tarsalthefle 
anfangt sich gelatinös zu iniSltriren» 

Die Ausgänge dieser Blennorrhoe sind: 150. 

A. Am Augenlide — ein stärkeres Herabhängen des oberen Lides 
vermöge seiner Schwere in Folge einer zurückbleibianden Erschlaffung 
der allgemeinen Decken und des darunter liegenden Zellgewebes nach der 
vorausgegangenen hohen Lidgeschwulst und langwierigen Ausdehnung der 
allgemeinen Decken— Ptosis palpebräe superioris, Vorfall des 
oberen Lides. 

B. An der Bindehaut des Augenlides — die zurückblei- 
bende bedeutende Wucherung desPapillarkörpers — chronische 
Blennorrhoe, welche besonders bei Kindern leicht zur Auswärtsstül- 
pung des Augenlides, Ektropium, Veranlassung gibt. 

C. An der üebergangsfalte eine lappenartige Verlän- 
gerung, so wie eine Vergrösserung der hialbmondförmigen 
Falt^. 

D. An der Sklerotikalbindehaut: 

a) Ihre Entartung in Form einzelner blass- oder dunkelrother, 
unschmerzhafter, weicher, unförmlicher Wülste, welche lappen- 
artig die ganze Hornhaut bedecken, sich an der Oberfläche excoriren, zu 
Blutungen Anlass geben und mit scharfen Krusten bedecken können — 
Hypertrophie der Skleralbindehaut. 

b) Die Bildung eines Pterygiums — in Folge der Verheilung 
oberflächlicher Greschwürchenam Homhautrande durch Zuziehung derschlafifen 
Skleralbindehaut. 

E. An der Hornhaut die Folgen des vor sich gegangenen Ge- 
schwürprocesses: 

a) Als verschiedenartige Trübungen vonzartestem Grau bis 
ins intensivste Weiss mit oder ohne deutliche Abgrenzung der Bänder r- 
als Macula, Leucoma, Cicatrix. 

b) Bei stattgehabter Perforation als partielle oder totale Adhärenzen 
des Pupillarraudes oder des Gewebes der Iris mit einer Hornhautnarbe, mit 
oder ohne Vortreibung der Letzteren als Synechia anterior partialis 
oder totalis, Clavus, Staphyloma pellucidum (Kerectasia) 
undopacum, Phthisis corneae et bulbi. 

F. An der Uvea — die Folgen der Iritis, Pupillensperre — in 
Folge der Entzündung ihres Gewebes bei Homhautgeschwüren. — Die 
Ausgänge von eitrigerChorioiditis. 

G. Ander Linsenkapsel: Cataracta capsularis centralis 
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anterior — Cataracta py i'amidata bei centralen Homhanläreschwtt- 
ren mit oder ohne Äniöthung'en des Irisrandes an die Cornea. 

H. Störungen deB MnstcelsyateiuB doaBulbnsals Nyatagmus 
bulbi. 

Nie beobachtet man nach dieser BlennörL'büe eine Einwärtskehrnng 
des LidrandeB (Eutropinm) odei eine Vergrilsaeniag der vorderen Kammer 
mit abnormer Wülbiing der Horahant (Kerectasia es panno). 
Ii Für diePrognosedicBer Blennorrhoe lassen sich keine bestimmten Re- 

geln festsfelleo, daman nach dem heutigen Stande der Wissenschaft nie bestim- 
men kann, ob sich eine croupOse Keratitis mit oder ohne Uveitis hinzugesellen 
werde oder nicht, wovon einzig und allein die Gefahr der Krankheit abhängt 
I. Behandlung: Bei dem geringsten Verdachte anf die Entstehung 

dicker BlennorrhiJe, es mag die üebertragung eines bleu norrhoi sehen Con- 
tagiiuas nachgewiesen sein oder nicht, verordne man : 

1. Die fleissige, unausgesetzte Reinigung der Augen von jedem Se- 
crete durch AusspQlen desselben mittelst kalten Wassers, 3 — Imal des Tages. 

S. Das Anflogen eiskalter, wenig darchnaaster, hingegen fleisaig xa 
erneuernder Dmschlüge, welche so lange fortzusetzen sind, als sie einer- 
seits dem Kranken wohlthun, und anderseits die Temperatur in der Umge- 
bung der Allgen noch erhöht ist. 

3. Den bei der Conjunctivitis membranacea angegebenen Graefe'achen 
Schlitz verband für das gesunde Ange, wenn die Erkrankung blos auf einem 
Btattündet. 

4, Eine zweckentsprechende Augen- und- Lebensdiät (San unter- 
sage jede Anstrengung der Augen, schlitze dieselben vor jeder Zugluft 
öder rauhem Winde und vor jedem etwas stärkeren Lichtgrade. Man em- 
pfehle dem Kranken Ruhe und das Liegen im Bette mit vom Fenster abge- 
sendetem Gesichte ; die Kost beschränke man auf leichte Obstspeisen und 
verordne nach Umständen säuerliche Getränke und leichte Abführmittel). 

Lässt sich die Krankheit in ihrem Weiterachreiten dnrcti obige Mittel 
nicht aufhalten, ao mnss man 

1, AJIsogleieh zur Anwendung stacker Lösungen von saipetorsaurem 
Silber (10—15 Gran auf eine Unze Wasser) sehreiten. Ich verfahre bei An- 
wendung dieses Mittels auf folgende Art: 

a) Reinige ich beim Abziehen der Lider dieselben auf eine sorg- 
fiütige Weise durch Aufspritzen kalten Wassers mittelst einer mit horizontal 
gekrümmtem Bohre, 8— i Drachmen FlUaaigkelt fassenden Glasspritze von 
allen anhangenden und loatrennbaren Plasmabeatandtheilen. 

b) Lasse ich hierauf auf eine sanfte Weise über die ganze Ansdeh- 
nnng der blosgelegten ßindehautoberiläche einen Strom der vorerwähtten 
Ilöllenstoinaolution streichen, demselben aber alsogleich einen neuen Strom 
von kaltem Wasser folgen, bevor eine Umstütpung des Lides imd eine 
Berührung desselben mit der Hornhaut stattfindet Ein erneuertes Abziehen 
der sich mittlerweile gebildeten Exsudatschicht nnd wiederholtes Einträufeln 
der Lapissolution mit Fortsetzung dieses Vorganges bis zum Aufhören 
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einer jeden die Bindehaut beschlagöQden Plasmaschichtj wieesvon Bednäf 
angerathen, schien mir ganz überflüssig und sowohl zeitraubend, als auch 
nicht ohne Heizung für die betheiligten Augen, üebrigens glaube ich, dass 
die Bildung einer neuen Pläsmaschicht nie eine so schnelle sein kOi^ne, um 
schon nach der geschehenen Einträufelung yor sich zu gehen ; was den 
Beschlag auf der Bindehaut bildet, ist blos eine Verbindung des Höllen- 
steins mit den proteinartigen Substanzen der Plasmaschicht. 

c) Diese Einträufelungen wende ich 3— 4mal des Tages an. — Die 
Zeit, wie lange die eingespritzte Lapissolution mit der Bindehautoberfläche 
in Berührung bleiben soll, ehe ein Strom kalten Wassers über das Auge ge- 
leitet wird, sei eine so lange, bis sich eine bläulichweise, die Bindehaut 
bedeckende ScWcht gebildet hat, was in manchen Fällen rascher, in manchen 
langsamer vor sich geht. 

d) Mit dem Aufhören der Bildung von croupös-faserstofiigen Be- 
schlägen der Bindehaut schreite ich zu verdünnteren Lösungen (3—4 Gr. auf 
1 Unze) und mache die Einträufelungen viel seltener des Tages, höchstens 
Früh und Abends. 

2. Bei heftigeren Schmerzanf^llen im Auge, welche leicht von einer 
unzweckmässigen Anwendung der Einträufelungen herrühren können, dient 
eine mehrmalige Einreibung von 6—8 Gr. Opjum auf eine Drachme Fett. 

Ist die Krankheit zur höchsten Intensität gelangt, so wende man 

a) dieCauterisation mit reinem Lapis iiifemalis an, ätze aber nur die Lid- 
bindehaut, doch nie in ihrer ganzen Ausdehnung, sondern vorwaltend die vom 
aufgelagerten Exsudate befreiten Stellen und trachte jede Anätzung derCon- 
junctiva bulbi strenge zu vermeiden, was am besten erreicht wird durch 
das rasche mehrmalige Ueberfahren eines mit verdünntem Salzwasser ge- 
tränkten Pinsels, welches ich einige Secunden nach erfolgter Cauterisatiön 
vornehme. Das sich in Form käsiger Weisser Flocken zeigende Chlor- 
silber wird hierauf wieder wie das überschüssige Salzwasser durch Aus- 
pinseln mit kaltem Wasser entfernt Vor der Aetzung trockne man die 
zu bestreichende Stelle so viel als möglich mit einem Läppchen ab. 

Der Arzt hat es in seiner Macht einen verschiedenen Grad der Cau 
terisation hervorzurufen durch stärkeres oder geringeres Andrücken des 
Stiftes, durch Cauterisatiön einer kleinen oder grösseren Gonjunctivapartie, 
durch längeres Zögern mit der Einträufelung der Kochsalzlösung, durch 
die seltenere oder öftere Wiederholung der Aetzung. 

Letztere ist nur dann zu wiederholen, wenn sich der durch die vor- 
ausgegangene Aetzung erzeugte Schorf bereits abgestossen hat und die 
unter demselben befindliche Schleimhaut bedeutend collabirt ist. — Hingegen 
kann dieselbe an anderen Stellen der Schleimhaut je nach der Heftigkeit 
des concreten Falles dann vorgenommen werden, wenn die durch die erste 
Aetzung vorgefundene Reaction in Abnahme begriffen und zugleich eine 
Zunahme der blennorrhoischen Seeretion merkbar wird. Hat die Anschwellung 
der Bindehaut; bedeutend abgenommen und wurde die Secretion geringer 
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dann lasse ich wieder wie beim 1. Grade eine LapisBolufioc über die Ober- 
fläche der Bindehaut gleiten. 

UorahautafTectionen, eo lange sie im Beginne sind, contraindiciien nie 
die Anwendung des CausCicams, nur niuas die grCsste Sorgfalt vor einem 
zu frühzeitigen Umklappen des canterieirten Lides genommen und eine 
g:ehUrigeÄbspUluDg nebst allsoglcieber Application kalter Umschläge gemacht 
werden. Wo man es hingegen mit drohenden Perforationen der Hornhaut, mit 
bedentenden Infiltrationen derselben za thun bat, dsi ist für die Sistirung 
der Homhantaffection nitbts zu erwarten und ein anderes Verfahren ein- 
zuleiten. 

b) Mit den Aetzangen gleichneitig vorrichte man Scaiificationen, jedoch 
nicht der unmittelbar caulerisirten Stellen wie Graefe angibt, sondern 
entweder der angrenzenden Augenlidpartien oder der Skleralconjunetiva 
(Graefe scarificirt mit dem Desmarre'schen Scarificnteor, es kann aber 
dazu jedes einfache Bistouri genommen werden). Immer mache man sie 
jedoch nach bereits atattgefiindener Abaplllung des Lides vor dessen Um- 
schlagen. Die der geStzten Stelle angrenzenden Conjunctivapartien ritze 
ich mit einer Stiuimadel mehrfach ([edoch oberflächlich) ein und unterhalte 
die Nachblutung durch fleiesiges Abtupfen vom geronnenen Blute Bei 
den Scarifieationen des Bindeh.iutwaües, die ich besonders bei bläuliclivio- 
lettem Aussehen desselben vornehme, wähle ich ein am Rücken stumpfe, 
nach der Schneide concavea Messerchen. (Ueber die Art ihrer Ausführung 
siehe mein Compendium der operativem Augenheilkunde S. 137.) — Der 
Zweck dieser Ineisionen besteht darin, nach eingeleiteter lebhafter Bluteir- 
culation durch die Blutentleerung aus den Gefässpapillen einen schnellen 
Collapeus des Gewebes herbeizuflthren. — Die von manchen Ophthalmologen 
geübten Excisionon der Bindehaut ans der oberen Partie des Walles halte ich 
geradezu für verwerflich ; hingegen können sie nach unten vorgenommen wer- 
den, wenn die Anschwellung d'jr SkleTalbindehnut keine sehr bedeutende, mehr 
lappige ist und wegen ihres ödematJJsen Aussehens durch die blosse Scari- 
fication nur eine geringe BIntentleerung zu erwarten steht. — In jenen 
Fällen, wo ein operativar Eingriff auf das Auge nicht gestattet werden sollte, 
ddrite Tavigno t's Kath, Scni'ificationen der SaaenHchleirahaut vorzuneh- 
men, Beachtung finden. — Jedenfalls vordieneo diese Methoden der Blut- 
entleeniig vor jener durch Blutegel, auch wenn sie weiter vom Auge ge- 
setzt werden, wegen des raaehen und aicheren Erfolges den Vorzug. 

Gegen den oft lästigen Kopfschmerz verfahre man nach dem Chs- 
racter Bei congestiven Erscheinungen lasse man Blutegel hinter die Ohren 
setzen, verordne antiphlogistische Purganzen, selbst Calomel; bei nervösem 
Character dienen innerlich 0[Mste, Morphium mit oder ohne Bulfas Chinini, 
Pulvis Doweri. Tinct. stramonii (zu 1 Tropfen) oder Sublimat; äussorlich 
Einreibungen von Opium und Extract Bellad. aa, partes a eq., Aeth. 
sulf. (drjj) mit Eitr. op aq. (gr. sex), Ung. einer, cum opio, Uorphium- 
salbe (I Gr. auf 1 Dr. Fett), das Linim Welleri (Un. volat. dr. duas 
Laud. Uq. 8yd sop duos, Ülei Sabin, scpl) Fischer ei-wähnt hier 
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Qoch in äusserer Form das Ol. foi. lanrocerasi, die Tinct. stramonii, den 
Bals Copaivae, das Ol. Cajeput cum vel sine Linim. volat., das Electuar. 
«nodynum mit Extr. hyoscyami in Pflasterform, die endermatlsche 
Anwendung dejs Morphium acet. oder sulf., die Acopunctur und den 
Mincralmagnet. 

Die Behandlung des Geuchwürprocesses auf der Hornhaut und der 
Nachkrankheiten ersehe man in den betreffenden Capiteln. 

Die chronische croupöse Blennorrhoe 

(auch chronische Blennorrhoe schlechtweg genannt), spricht sich 153 
schon deutlicher durch die parenchymatöse Erkrankung eines gewissen Ab- 
schnittes der Bindehaut (des Papillarkörpers) aus. Die in den Papillen vor- 
kommenden Vorgänge beschränken sich anfangs blos auf eine Hypertrophie 
der Gefössschlingen, bedingen aber bei längerem Bestände der Krankheit auch 
Ernährungsstörungen sämmtlicher, die Papille zusammensetzenden Elemente, 
welche als mehr zusammengesetzte Ernährungsstörungen das ganze die Pa- 
pillen versorgende Stromgebiet treflfen. Man wird deshalb bei der chro- 
nischen Blennorrhoe nicht blos Stöiungen der in den Papillen enthaltenen 
Gefasse nebst croupösen Ausschwitzungen, sondern auch nutritive Verände- 
rungen der übrigen die Papillen zusammensetzenden Elemente, unechte 
Hypertrophien, Entwicklungen von Bindegewebfasern aus der homogenen 
Grundsubstanz vorfinden. Die Intercellularsubstanz, welche anfangs welch, 
mehr gallertig, homogen (hyalin) ist, wird fester, nach und nach streifig, 
faserig, splittrig, indem sich feste Bestandtheile in gewissen Richtungen 
dichter an einanderlegen. — Es unterscheiden sich alsdann die blennor- 
rhoischen Granulationen wesentlich von den trachomatösen Körnern, indem 
beim Trachome ein grösserer oder geringerer Antheil, ja auch sämmtliche 
Papillen durch Atrophie, in Folge des in das Gewebe der Bindehaut ab- 
gesetzten gelatinösen Exsudates zu Grunde gehen. Bei der chronischen 
Blennorrhoe sind die Papillen die leidenden Theile und wenn hier als Aus- 
gangskrankheit auch eine sehnige Beschaffenheit der Lid-Conjunctiva zu- 
weilen beobachtet wird, so rührt diese nicht von Atrophie des Papillarkör- 
pers her, sondern stellt eine Epithelialerkrankung der Bindehaut dar, die 
als passive Veränderung dieses Epithels durch die übermässige Entwicke- 
lung des Papillarkörpers zu Stande kommt. Durch sein Wachsen, seine 
Zunahme wird dem darüber gelegenen Epithel das Ernährungsmaterial 
entzogen und so dessen pajenchymatische Erkrankung hervorgerufen. 

Diese chronische Form kann sowohl aus der acuten croupösen Blen- 
norrhoe hervorgehen, als auch primär, selbstständig sich entwickeln und 
durch gewisse äussere Agentien leicht zur acuten Form angefacht werden. 
Obgleich bei der chronischen Form die Erkrankung .vorwaltend den Papillarr 
körper der Bindehaut betrifft, so mangelt hiebei doch die Absetzung eines 
croupös faserstoffigen Exsudates auf die freie Fläche der Bindehaut nie 
vollständig und man findet sie stets, wenn auch in noch so geringer llenf*^ 
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Dachwüisbar. Ueberwiegt letztere und mit ihr die aerOse Schwellung der 
Bindehaut, so hat man wieder das Bild deraciiteu cronpüsen Blennorrhoe vor 
sich und sns dem gegenseitigen Verhalten öieser beiden Formen wird es 
alsdann erklärlich, warum der acuten Croupftsen Blennorrhoe ein Oranula- 
tiOQSproceas der Bindehaut folgen, und anderseita die chronische Form 
voiangehen, lange Zeit nnbeachtat bleiben, bloB für einen Katarrh angeae- 
hcQ und doch bei den geringsten Erregungsmoraenten but acuten Blennor- 
rhoe angefacht werden kann. 
34. Symptomatologie der chroniBchen Blennorrhoe: 

1. Die Bindehaut, so weit aie im gesunden Zustande Papillarkörpcr 
zeigt, also Tom Lidrande bis etwa %~1"' vom Orbitalrande des Knorpels 
gegen die üebergangsfalte hin, erscheint geschwellt und in dicht an ein- 
ander gedrängte, ziemlich gleich hohennd gleich grosse Wärzchen umformt, 
welche nicht in grösseren Gruppen zusammenhäugen, sondern leicht gegen- 
einander verschiebbar sind. — Dieselben sind : 

a) Bald weicher, bald derber, borstenftirmig, cjündiiach oder kantig, 
von verschiedener Ilöhc, oft über 1 Linie, bald dünner, bald dicker, selbst 
den condylomartigen Anawflohseu ähnlich. 

b) Die dfinnern mehr fadeniOrmigeo sind weich, ziegel-, fleisch- oder 
bläulichröthlich, braunruth und bluten leicht bei der Berührung; man findet 
sie meist bei jenen Formen, welche aus sehr acuten Blonnorrhlten hervor- 
gehen (von einer Unterscheidung einzelner Blutgefässe ist Jedoch keine Bede); 
die dickeren, härteren, blasseren, mehr blassrotben, blassgelben sind von 

I eohwaoher Yascularisation an der Oberfläche, von älterem Datum oder aus Re- 
■I ddiven chronisch hervorgegangen und erlangen zuweilen selbst Knorpelhärte. 
wf- o) Alle diese Hervorragungen sind undurchsichtig und werden durch 

f den Druck des Lides auf den Augapfel, besonders in der Gegend des Spbinc- 
ters abgeflacht, plattgedrückt, eckig, bahnenkammähnlich. 

d) Beim Umkehren der Lider weichen sie in Reihen und Gruppen 
auseinander und geben der Bindehaut ein zerklüftetes, der Oberfläche eines 
grobgearbeitetcn Wollsatumtes äbnliches Aussehen. Man kann nie eine 
deutliche Basis dieser Wärzchen uuterscheiden, sie erscheinen beim Ab- 
ziehen des unteren und UmstlUpen des oberen Lides wie dnrch Elnkerbnngen 
getrennt, einer gefurchten Ebene, einem «ottigen Gewebe ähnlich. Doch 
mangelt deutlich die tiefe Infiltration der Sohleimbaat, es beschränkt sich 
die Schwellung blos auf den Papillarkörper. 

e) Die mikroskopische Untersuchung der Grauidationen und der so 
beschaffenen Bindehaut ist in einer früheren Periode, wo die Granulationen . 
fiiBch ond vascnlarisirt sind, verschieden von einer späteren, wo sie metir 
blass und fester an Consistenz geworden sind. In ersterer Zeit (Bnete 
und .1. Vogel) besteht die ihrer Epithelial Oberfläche beraubte Conjunetiva 
ans sehr zahlreichen meist mit Blut gefüllten Capillarget^sen von ge- 
Bchlfingelten, knäuelartig gewundenen Verlaufe, ans geschwänzten Zellen 
und wenig dazwischenliegenden Eiterzollen Die geschwäoaten Zellen haben 
deutliche Kerne mit 1—3 Kemkorperehen. Da» samraetähn liehe An seilen der 
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Granalationißn auf dör Conjunctiva wird dadurch hervorgebracht, dass ein- 
zelne Partien derselben kleine Hervorragangen bilden. In diesen Hervor- 
ragtingen sind jene gewundenen Gapillargefässe besonders deutlich und 
stark entwickelt. Die Epithelialzellen dringen in die Zwischenräume dieser 
Heryorragnngen ein. Die tieferen Schichten der Conjunctiva enthalten neben 
den beschriebenen Elementen, den geschwänzten Zellen, den EiikerkOrperchen 
und Blutgefässen auch deutliche Fasern von der Beschaffenheit der Zellge- 
websfasem, welche sich, in Bündel vereinigt, in allen Richtungen durch* 
kreuzen. Diese Fasern treten nach Anwendung des kohlensauren Ammo« 
niaks deutlich hervor. Die Schleimdrüsen, so wie die Meibomischen Drüsen 
zeigen eine vollkommen gesunde Beschaffenheit. — 

Die weitere^ spätere^ mikroskopische Untersuchung (bei den länger 
bestehenden Formationen, beim chronischen Verlaufe der Granulationen) 
zeigt Folgendes; Die Substanz der Papillen zerfällt in zartes, blasses Bin- 
degewebe, an einzelnen Stellen vollkommen entwickelt, an anderen meist un- 
deutliche Fasern darbietend und vorwaltend aus einer feinkörnigen mit 
langgestreckten Kernen durchsetzten Masse (junges in der Eutwickelung be- 
griffenes Bindegewebe) bestehend. Die Oberfläche wird von einem Epithe- 
Ualtib^rzuge überdacht, dessen einzelne Epithelien meist die Gestalt des 
Cylinderepithels, hin und wieder jedoch schon eine ungewöhnliche Gestalt 
(parenchymatöse Erkrankung), quadratisch, tauförmig, rundlich nachweisen 
lassen. 

f) Diese Eutwickelung der Granulationen kömmt immer am oberen 
und unteren Augenlide meist eines Auges zugleich vor ; sie sind jedoch 
am ersteren stets, stärker entwickelt. — Auch werden sie in der Tiefe stets 
grösser gefunden als am freien Lidrande, da sie wahrscheinlich dort wegen 
der grösseren Nachgiebigkeit der Bindehaut dem Drucke des Augapfels weniger 
ausgesetzt sind als hier, wo der Schliessmuskel die Lidspalte fester an den 
Bulbus anpresst. Nur wenn nach Erschlaffung dieses Muskels, des Binde- 
gewebes und der verminderten Contractionsfähfgkeit der Conjunctiva das 
Lid vom Bulbus absteht (Ektropium sarcomatosum), werden sie auch am 
Lidrande grösser und wegen der Einwirkung der athmosphärischen Luft 
mit einer dichten Lage Epitheliums bedeckt. 

g) Zuweilen beobachtet man eigenthümliche Auflagerungen auf oder 
neben den Papillen, die stellenweise massenhafter erscheinen und selbst 
eine Verschmelzung mehrerer Papillen zu grau aussehenden Wülsten veran- 
lassen. Mit Zuhilfenahme der Loupe entdeckt man an anderen Partien der 
Schleimhaut sehr leicht die Anfänge dieser Exsudationen als zarten, dem 
freien Auge nicht kennbaren Anflug der vergrösserten Papille. Derselbe 
verhält sich als croupöser Faserstoff, welcher auf die freie Fläche der Papille 
abgesetzt wird und bei grösserer Massenhaftigkeit stärkere Auflagerungen 
bildet, die thells zu eitriges Exsudat schmelzen, theils durch höhere 
Organisation der Oberfläche der Bindehaut ein eigenthümliches sehnenartig 
glänzendes Aussehen verleihen. 

2. An der halbmondförmigen- omd Uebergangsfalte der Bindehaut 
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eracheint die Scbwellnng nicht warzig, Bondern gleichmäBSig, beinahe g 
glelchmäBsig fleisch- oder duokelroth, wie ein rothes wulstiges Band a 
der Peripherie der Sklerotiea, Auch liier kann man keine einzelnen Blat- 
gefäsee anterBcfaeiden, nur 

3. in der Sklera ticalcunjnnctiva sind gewöhnlich zahlreicbe, dickere 
Blutgetasae {oberflächlicher Kategorie) vorhanden, welche von der Peripherie 
gegen die Cümea hin verlaufen. Die Skieralb indebaut selbEt igt saftiger, 
BchmatüigweisB, manchmal schlaif infiltrirt, besonders in den abhängigen 
Stellen. 

4. In den Rissen zwischen den Wucherungen (Granulationen) des 
Papillarkärpers und aufihnen liaftet schleimig-eitriges Secret; nicht selten 
sind diese Erhöhungen ganz davon überschwemmt, ja es fliesst selbst über 
die Lidründer. 

6. Das Secret trennt sich in einen flüssigen molkeniihnlichen nnd 
flockigen Tbeil; es zeigt unter dem Mikroskope Ei terkugeln, wenig Epitfae- 
lialzellen und ist contagiös. 

6. Die Augenlider Bind um die Cilien mäaeigteigig angelaufen, jedoch 
leicht umstülpbar, ohne alle Steifheit, balbgeacblossen, trag beweglich, ihre 
Blutadern treten deutlicher hervor. Die Wimpern sind durch das zähe 
Secret kleisterartig in Büschel verklebt, 

7. Die Bubjectiven Symptome sind unbedeutend. Solche Augen sind 
höchstens zu langen Äi'beiten nicht fähig ; alle die Bindehaut treffenden 
Reize (Staub, Bauch, Dunst a. e. w.) steigern die Äbsondening, die Em- 
pfindlichkeit und die Injektion In ireier reiner Luft befinden sich solche 
Kranke besser, als in geschlossenen Räumen. 

1. Aetiologie und Verhalten der chronischen Blen- 

norrhoe.- 

1. Dio Krankheit kommt in jeder Altorspcriode vor, 

2. Sie ergreift vorwaltender das obere als das untere Augenlid, ist 
selten auf beide Äugen susgedehnt, meist auf eines beschränkt. 

3. Sie steht durchaus mit keiner Dyacrasie in Connexus, 

i. Die chronische Blennortiöo und der Katarrh sind nicht etwa 
giadativ sondeni streng verschiedene Krankheiten. Auf welchem Grade 
der Ausbildung {acut oder chroniseh) der Katarrh immer sein mag, läsat 
er die Aufnahme und Entwicklung der Blennorrhoe zu, wird aber wie 
Gulz treffend bemerkt, von ihr allmäblig absorbirt oder der Katarrh geht 
in der Blcnnorrhüe unter. 

5. Katiurhatisch gereizte Augen erleichtern die Einwirkung des 
blennorrhoiachen Contaginms oder hegdnstigen vielloiebt unter gegebenen 
Süsseren Umständen die primäre Entstehung der Blennorrhoe, 

6. Daa Verhalten der Blennorrhoe zum Trachome werde ich bei Bespre- 
chung dcB Trachoms enilren. 

7. Das Conta^uiQ ist bei der chronischen Blennorrhoe, so wie bei 
der acuten an das Seeret gebunden. Das Secret ist unzweifelhaft ansteckend 

8. Da man die zur Entstehung der chronischen BlennonrhiSe Vet- 
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anlassang gebenden Momente nur als allgemeine annehmen muss, so sind 
blos die ausser uns liegenden Veranlassungen schärfer ins Auge zu fassen. 
Hier, sind sowohl allgemeine, als auf das Auge wirkende Schädlichkeiten gel- 
tend zu machen; unter ersteren schlechte Luft und Nahrungsmittel, Unrein- 
lichkeit, Unordnung, schneller Wechsel der Lebensweise, rascher Uebergang 
aus - einem Klima ins andere, ungewohnte Anstrengungen, Verkühlung ; 
unterietzteren: unzweckmässiges Licht, Staub, Bauch, scharfer Wind, unvor- 
siditiges Waschen der erhizten Augen mit kaltem Wasser. — 

9. Unzweifelhaft sind manche der zu gewissen Zeiten aufgetretenen 
sog. egyptischen Augenentzündungen nur derartige Blennorrhöen gewesen. 

Ausgänge der chronischen Blennorrhoe: ^^^ 

1. Eine grosse Neigung durch äussere Beize acut zu werden. 

2. Eine passivehyperämische Schwellung des Papillarkörpers, zuweilen 
mit geringer seröser Infiltration der übrigen Bindehautpartien. Statt des 
griesigen, dem Wollsammte ähnlichen Aussehens nimmt die Bindehaut das 
weiche, zarte Verhalten eines sehr dichtgewebten, äusserst fein und kurz ge- 
schnittenen Seidensammets an. 

3. Ein eigenthümlieh glänzendes narbenähnliches, sehnenartiges An- 
sehen der Palpebralbindehaut bei dem Eintritte rascher Organisation etwaiger 
auf die Vprderfläche der Papillen erfolgten Exsudation croupöser Plaques, 
welcher Zustand ohne nachtheilige Folgen bestehen kann und niemals zu 
Entropium führet, wohl aber von einem ähnlichen Befunde bei Trachom 
unterschieden werden muss. 

4. Lappen- oder bandföimige Vergrösserungen der halbmondförmigen 
oder Uebergangsfalte durch deren Gefäss- und seröse SohweDungbei langem 
Bestehen der Krankheit und geeigneten Individuen. 

5. Pannus (Trübung des Bindehautüberzuges der Hornhaut nait ober- 
flächlicher Gefassentwickelung>, eine nur seltene Erscheinung, selbst bei den 
grössten Wucherungen (Beweis, dass nicht eine Beibung der letzteren 
Homhauterkrankungen hervorruft). Zuweilen findet sich blos eine Infiltration 
des oberen Abschnittes des Limbus conjunctivae mit graulichem Exsudate vor. 

6. Seröse Durchfeuchtung, Erweichung und Volumsvermehrung des 
Knorpels, welche leicht zum Abstehen des unteren Lides vom Bulbus und zur 
mechanischen Senkung des oberen Lides fuhren, besonders bei älteren torpiden 
Personen, wo die ödematöse Schwellung öfter wiederkehrt und länger andauert. 

7. Andere Folgen sind theils zufällig, theils von anderen Krankheiten 
herrührend. 

Die Vorhersage ergibt sich von selbst, nur hinsichtlich der sog. ^57 
Granulationen sei bemerkt, dass die aus acutem Processe hervorgegangenen, 
die frisch entstandenen, weichen, ja selbst grösseren (gröbsammetigen) 
schneller, leichter und ohne Spur zu hinterlassen schwinden, als die von 
entgegengesetzter Abkunft und Form (die feinsammetigen, seidensammet- 
artigen). 

Behandlung der chronischen Blennorrhoe:— Hat 158» 
sich dieselbe nach Bückbildung der acuten Blennorrhoe herausgestellt, so 
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ad das Verhalten des Anttes mohr passiv, negativ. — Nur bei l}emerkbarsr 
TrSglioit oder FMSivilät in den Ersclioiniingen strciclio man mittelst eines 
Haarpinsels Tioctura opü crocata ein (anfangs mit gleichen Theilen WasMr 
verdünnt, später rein), und nnterstUtze die Wirkiing durch Einreibung von 
Hydrargyrum praeeipitat. alb. an die äussere FISche der Lider, die nwn 
sweima) des Tages vornehmen lässt, 

Beicht die Natorheilkraft nicht aus, bleiben die GrunulatiDoen tinver- 
ändert fortbestehen, aclieinen sie seibat derber zu werden oder kommen 
jäie bei wahrer chronischer Blennorrböe gleich aur Behandlung, so sind es 
snsser dem später annugebenden Regimen diaetoticuin vorzüglich zwei 
Mittel, die sich mir erfolgreich bewiesen haben: 1, das Flumbiim aceticnm 
und 2. der mit Eali nitricmn verschmolzene Höllenstein. 

Das Bleisala passt vorwaltend dimn, wenn die Congestion derCon- 
junctiva eine weniger aetivo ist und wenn die Granulationen mehr weich, 
rohsamraetart^'g, von grösserer Entwickelung sind, keine Harte zeigen und 
die ganze Lidconjunctiva einnehnien. ~- Die Wirkung des Mittels ist tief 
eingreifend und andauernd, ohne dass es die Natur der Gewebe feindlich 
angreift oder zerstUrt; seine Anwendung ist femer weniger schmerzhaft 
als die ähnlicher Mittel und es sind nur wenige Appllcationen nothwendig. 
Naichtheilige Folgen fiir die Bindehaut ruft es keine hervor, es erzeugt 
femer weniger Eiterung und Secretion der oauteriairteo Partie, als der 
Lapis und das Cuprum sultiirianm und gibt deshalb weniger oder gar keiqe 
Chancen für epidemische Recrudesconzen. Man sieht wohl 24 Stunden nach 
der Application des Mittels eine reichlichere Secretion eintreten, doch ist 
dieses Fluidum klar, dtinn, befleckt nicht die Leinwand und ist ganz an- 
derer Qualität als der blennorrboisclje Eiter und keineswegs ansteckend. — 
Zur Application des sehr fein pulvorisirten Mittels auf die Conjunctiva 
reicht ein Pinsel hin, den man früher mit Wasser befeuclitet und dann in 
das Palver taucht. Nachdem d^s Lid umstülpt ist, (iberfShrt man die Con- 
junctiva mit dem Pinsel auf die Weise, als ob man ein Papier mit Farbe 
überstreichen wollte. Ist das Pulver hinreichend über die Conjunctiva aus- 
gebreitet, so taucht man den Pinsel in reines Wasser und wäscht die 
toucbirte Fläche ab, dass keine Spur des Salzes darauf haften bleibt Man 
beginne (nach Deconde's Rath) stets mit der Tonohirung der beiden 
oberen Lider und nehme erst nach 3—3 Tagen die unteren in Angriff. 
Eine neue Anwendung des Mittels darf durchaus nicht friShor geschehen, 
bevor nicht alle Spuren der ersten Application verschwunden sind. Wie 
das Blei die Lidbindehant bedeckt, sieht man die frulicr dunkelrothe Ober- 
fläche einen gelind rosigen, weisslicben Teint annehmen, die zarteren mehr 
weichen Granulationen scheinen augenblicklich zu schwinden und die flei- 
schigen sieht man an Volumen abnehmen. </, Stunde nach der Application 
ist die touehirte Partie wie weiss punctirt mit dazwischen befindlichen, einem 
rosafiirbigen Seidensainmot ähnlichen Stellen (die weissen Partien sind die 
der Coniunctiva anhaftenden Blei Partikel eben I. Nach und nach schwinden 
die weisslicben Stellen und 7—8 Tage reichen gewöhnlich hin, um jede 
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Spur der Touchirung verschwinden zu machen. Bei erst beginnender chrom- 
scher Blennorrhoe reichte eine Touchirung hin. — Meiner Erfahrung zufolge 
wird die Penetration des Salzes in das Grewebe der Conjunctiva begünstigt, 
wenn die Conjunctiva massig feucht ist, da bei Thränenabundanz das Bleisalz 
sich zu sehr in denselben auflösst und über die Oberfläche des Auges verbreitet. 
Man beuge desshalb diesem Umstände vor durch Aufife,ngen der Thränen mit- 
telst eines Leihwandstückchens oder feinen Schwammes und befeuchte auch nur 
blos den Pinsel mit Wasser, ohne ihn hiemit zu überladen. Auch ist es 
räthlich, das Augenlid so lange umgekehrt zu halten, bis das Salz seine 
Wirkung erschöpft hat. Bei genauer Beobachtung dieses so eben geschilderten 
Ver&hrens wird man sich vor keinen Incrustationen der Hornhaut mit Blei- 
salz zu fürchten brauchen, selbst wenn übrigens Geschwürchen auf ihr 
vorhanden sein sollten. 

Den Lapis infernaliB ii;i Sub stanz sahichi)los in Fällen nütz- 
lich, wo sich auf der Bindehaut ein activ congestiver Zustand aussprach und 
wo die Granulationen sehr hart und von derber Beschaffenheit schienen. 
In jenen Fällen hingegen, wo die Palpebralbindehaut einem feinen carmoisin- 
öder kirschrothen Seidensammet ähnlich sah, nützte mir der mit Nitrum 
zusammengeschmolzene Höllenstein, mit \Velchem nian die ganze 
afficirte Bindehaut bestreichen kann, doch bedurfte es bis zur vollkommenen 
Behebung der Krankheit immer eine längere Zeit und es blieb in vielen 
Fällen eine leichte Auflockerung der Schleimhaut zurück, die erst der 
Anwendung von adstringirenden Augenwässern vollkommen wich. 

Eine starke Solution von Lapis infernalis (5—10 Gr. auf 
1 ünce) ist voi zuziehen, wenn die Affection des^Papillarkörpers blos partiell 
ist und zwischen einzelnen stärkeren Granulationen Zwischenräume von 
nicht granulirter Bindehaut sich vorfinden, auf welche man mit Lapis en 
crayou oder Blei nicht einwirken kann, da sie blos die Prominenzen der 
Granulationen treffbn, während die Solution die Zwischenräume gleichförmiger 
durchdringt. Auch bei den öfter und gern sich einstellenden Recidiven fand 
ich am wirksamsten die Einträufelung einer Solution von 2—3 Gran 
Nitras Argenti auf 1 Unce Wasser. 

Cuprum sulfuricum fand ich bei dieser Form von entschiedenem Nach- 
theile uüd leicht durch die Verbreitung seiner Wirkung auf die ganze Bin- 
dehaut bei dessen Auflösen in der Conjunctivafeuchtigkeit heftige Reac- 
tionserschüinungcn und mit ihnen croupöse Ausschwitzungen auf die Pa^ 
pillen hervorrufen, die durch ihre Umwandlung in ein Neugebilde jenen 
S. 125 erwähnten beinglasähnlichen Zustand der Palpebralbindehaut nach sich 
zogen. Beseitigt man beim Bestreichen mit Cuprum sulfuric. die von des- 
sen aufgelösten Theilchen die Bindehaut umfluthende Flüssigkeit, so ist 
die Einwirkung auf die Granulationen eine zu schwache, als dass man dieser 
Behandlungs weise Anerkennung zollen könnte. 

Der glückliche Erfolg bei Behandlung chronischer Blennorrhöen 
wird mächtig unterstützt durch eine gesunde, einfache nahrhafte Kost, durch 
den Gebrauch warmer und im Sommer kühler Flussbäder, ferner durch 
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EweeknäBBig angestellte Augendouchen. Aeossere sogenannte Ablcitungi- 
mittel belfen auch hier ebenso wenig wie beim Kntorrhe. 

Die trachomatSse ConJiinotivitiB 

unteracheidet sich in Nichts von einem elironigehen EntzfindungBvovgaQge, 
bei welchen] aus dem hiebei ausgeschieiienen oder in daa Gewebe der Binde- 
haut infittrirten cigentbümlichen g'nller tar ti gen Producta durch Difie- 
renzirnng umschiiebeue Massen in Foim von Bläschen oder Enötcben ge- 
bildet werden, welche entweder der Metamorphose in Obsolescena (Ver- 
ödung) nntcrJiegen oder durch die partielle, ja selbst totale SchrnmpfuDg 
eines geringen Antheils gleichzeitig abgeaetzten orga,niBationBfähigen Bla- 
stems und darch die Verhornung der gallertartigen Bxsudation mannigfikcbe 
Veränderungen eingehen. 

Dem Verlaufe dieser Krankheit nach miiaa mau drei .Stadien 
imtersoheiden. 

LStadlnm: das der Infiitration des Uebergangsthoilea der 
Bindehaut mit gelatinösemEssudate und der hieraua hervor- 
gehenden Ent Wickelung von eigenthümliehen Körnchen. 

Hiebe i zeigen sich 

1. An dur Innenfläche des Tai'sus oft noch vor Beginn einer jeden 
Infiltration dos üebergangstheiles hiree- bis hanfkorn grosse, oft krystallhelle 
Bläschen, welche beim Einritzen mit einer Nadel zu aararaen sinken, sich bald 
aber wiederfmien. Dieselben bersten jedoch nie spontan, können aber durch 
Resorption verech winden. 

2. Küi-zere oder längere Zeit nach dem Auftreten dieser Bläschen- 
emption, oft noch mit dem Bestehen einer solchen bemerkt man im Deber- 
gangstheile der Bindehaut, vorzüglich im unteren, die Exsudation einet, 
gelatinösen Flüssigkeit, in deren Folge die in diesem Abschnitte Mher 
bemerkbaren Schleim drüschen nicht mehr erkannt werden können und ver- 
schwinden. Die üebergangsfalte erscheint nnu gleiebmäasig aufgelockert von 
blassgraulichem oder gr^ngelblichem Aussehen. 

3. Erst hieranf tauchen in dem zuvor infil tri rten Bindehaut- Abschnitte 
vereinzelt stehende, grauliche nur wenig über die Oberfläche erhabene, 
etwas plattgedmclite, rundliche, mohnkomgroBBe Bläschen auf, welche durch- 
aus niclit den miliaren Gruptiojien auf katarrbaiiach- entzündeten Schleim- 
häuten gleichzustellen und auch nicht als die im Uebergangatheile befin- 
dlichen Schlei mdrüachen anzusehen sind, welche bei Katarrhen geschwellt 
vorkommen. DieseBlMachen sinkennie dnroh Einstechen in ihre Wandungen 
zusammen, auch entleeren sie hiebei nie die geringste Quantität eisea 
flüssigen Contentums, hingegen lüaat sich an der Spitze der Nadel zuweilen 
deutlich ein graues durchscheinendes Korn ähnlich einem Sagokome heraus 
heben. — Die mikroskopische Üntersncbung erweisst dieselben (nämlich 
die bloB im gelatinös infiltrirlen Uebergaugstheile sitzenden Granulationen) 
als* fein granulöse Substanz ohne Bildung von Zellen imd Zellenkernne. 
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i. Der Ergnss des gelatinösen Exsudates , so wie die Bildung der 
Körnchen aus ihm, geschieht entweder allmälig — od^, was häufiger 
der Fall ist, rasch und lässt eine Reihe von acuten an Heftigkeit und Aus- 
dehnung sich oft allmälig steigernden Hyperämien (primitive Congestions- 
zustände) vorhergehen, welche auch in kürzeren oder längeren Intervallen 
aufeinander folgen können (Trachoma acutum). Diese Hyperämien, welche 
sich durch eine seröse Anschwellung der Bindehaut, deren hochrotiie Fär- 
bung, leichtes Oedem der Augenlider, vermehrte, mit einzelnen Schleim- 
flocken vermengte Thränenabsonderung, starke Lichtscheu und Schmerzen, 
(Zustände, die von älteren Ophthalmologen als katarrhalische oder katarr- 
halisch-rheumatische Ophthalmieen aufgefasst wurden) kundgeben , können 
die gelatinöse Infiltration des Uebergangstheiles leicht maskiren und dem 
Auge des Beobachters entziehen, wesshalb bei deren Vorkommen jederzeit 
eine sorgfaltige Untersuchung der betreffenden Bindehautabschnitte vorzu- 
nehmen ist. 

5. Nach dem Rückkitte der Hyperämien werden diese Bläschen, welche 
gegen den Knorpel hin der hier verhältnissmässig dickeren Epithelialschichte 
wegen mehr graulich erscheinen, im üebergangstheile gegen den Bulbus zu hin- 
gegen wegen der geringeren Beeinträchtigung ihrer Durchsichtigkeit durch die 
weisse Sklerotica sich mehr gelblich oder hell repräsentiren, allmälig grösser 
(hirsekomgross) und höher, dabei undurchsichtiger und blässer. Indem sie zu- 
gleich zahlreicher auftreten, breiten sie sich einerseits bis gegen den cbnvexen 
Rand des Knorpels aus, anderseits gegen den peripherischen Theil der 
Skleroticalbindehaut, welcher jedoch immer früher gelatinös infiltrirt wird« 
Sie vervielfältigen sich endlich so^ dass der ganze üebergangstheil mit 
diesen Körnchen wie besäet erscheint, werden endlich dicht an einander 
gedrängt, grösser und blässer (perlgrau) und drängen sich beim Abziehen des 
unteren Lides wie Perlschnüre hervor. Die einzelnen grauen, gelben, matten 
Körner sind oft an der Basis von einem Gefasskranze umgeben, während 
ihre Kuppel blass, aber noch durchscheinend grau oder weingelb ist, sie 
verlieren nie die runde Scheitelform, und werden nie eckig oder hahnen- 

kammartig. 

6. Auch an der Sklerotikalbindehaut und halbmondför- 
migen Falte kommen sie nun vor, erscheinen hier nie körnig, sondern 
drusig, nie perlgrau, sondeni gelb, dem halbgekochten Sago oder Frosch- 
laiche ähnlich. — 

7. Nach längerem Bestände sieht man endlich einzelne oder mehrere 
Körner, jedoch immer nur an ihrer Basis und nie vollständig, confluiren, 
sie bleiben an ihrem freien Ende durch Einschnürungen markirt und er- 
langen dadurch eine reihen- oder rosenkranzförmige, selbst darmähnliche 
Gestalt und lassen beim Aufwärtsrollen des Augapfels längere oder kürzere 
Einsdinitte zwischen sich übrig. 

8. Die Tarsalbindehaut kann, in dieser Zeitperiode beim chronischen 
Verlaufe immer noch blass sein oder mit dem Rücktiitte der hyperämischen 
Erscheinungen ihre Röthe allmälig verlieren ; in der Regel aber zeigt sie 

Pilz, pathoL therap. Compendium. ^ 
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Bich jetat immer stärker injicirt, suwulenlet nnd feinkörnig graaulirt. Die«« 
gr»nu!irte BeschaffeDheit htogt jedonh bloa von der Hyperämie oder Hy 
pertrophie deaPapillarhörpors ab und ist weaentlicli von den traehomatösen. 
KOraeni verachieden, auch zeigt die Taraalbindehaut bis jetzt keine Spur 
von einer gelatinösen Inültration. — 

9. Das obere Lid bleibt entweder frei oder es fst auch hier dieadba' 
ExBudation im Uebergangstheile erfolgt; doch ist alsdann immer die Diag-, 
nose wegen der keineswegs so leichten Untei'SUcLung dieses Bindehantab-' 
Schnittes eine höchst schwierige and erst dadurch mOglioh, dass man sich 
denselben nach der UmstQlpimg des Lides durch starkes Herabwenden 
des Bulbus dem Gesichte zugänglicher macht. — 

So weit gediehen, kann das Trachom still stehen oder in das zweite 
Stadium übertreten. Im ersten Falle kann demnach äosselbe tiis heilbar 
angesehen werden, doch wird man nie Heilung erfolgen sehen, ohne daas 
gelbliche oder grauliche, zuweilen selbst achiefergraue Flecke o der VeräefQngeö 
zarüakbleiben, welche jedoch noch keineswegs eine Trockenheit der Bulbus- 
Oberfläche zn veranlassen brauchen, obgleich der im Uebergangstheile dnge- 
bettete Drüsenapparat durch die gelatinöse Infiltration zu Grunde ging. 
Der Papillarkürper der Bindehaut besteht nämlich noch immer wohlerhalten 
fort und vermug hinreichend Conjunctivaaecret zur Befeuchtung dos Bulbus 
zu liefern, ja es kann vielmehr eine vicarirendo Tliätigkeit in demselben' 
sich geltend machen, wobei die Schleimhau Cpapillen mehr hypeiämirt in. 
Form feiner, daa Tarsalfeld durchziehender, dicht aueinandergedrSngter 
rother Puncte oder selbst hypertrophisch erscheinen. 

IL Stadiam: das der gelatinösen Exsudation in den Knor- 
peltbeil der Bindehaut und der Hornhaut und die Combi-. 
nationdcr trachomatösen AussohwiCzung mit der Ablage- 
rung eines Antheils organiaationsfähigen Blastems in die-' 
Ben Bindehaatabschnitten. 

Der Eintritt dieses Stadnims gibt sich stets durch das Aofiaucben 
ausgesprocliener entzündlicher Ersciieinungen (eonsecutive Cougestionsan- 
stände) kund, welche oft für katarrhalische oder rheumatische oder bai 
stärkerer Entwickelung des Papillenkörpcrs selbst für blennorrhoiache An- 
genafiectionen gehalten wurden, aber von den im 1. Stadium vorgeführten : 
primitiven Congesttonszuatänden wohl unterschieden werden mflBsen. 

Mit ihrem Bücktritte und der Verminderung der Seci'Olion wird erst 
die eigenthiimliche Inültratioo des Tarsaltheiles wahrnehmbar; derselbe ^iseigt 
sichnämhch wiesuhig aufgelockert, graugelblich, stellenweise selbst violett, 
anämisch und in dieser gleichmSssig verbreiteten Wnlstlmg tauchen die Granola- 
tionen auf, welche ganz ähnlich den früher beschriebenen sind. Dieao gelatinOse ' 
Infiltration des Tarsaltheiles dehnt aich bisweilen auf dessen ganzer Fläche 
ans, reicht jedoch selbst dann stets nur bis 1'" Entfermmg vom Lidrande, - 
nie bis zu diesem aelbst. — Der linienbreite achmule Streifen zunächst der 
Ausmündung der Meibomischen Drüsen zeigt sich jederzeit frei von dner 
gelatinösen Infiltration und den aus ihr hervorgehenden Körnern. — Big- 
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weilen sind nur grössei*e oder kleinere Partien so verändert und dazwischen 
der Papillarkörper hyperämisch, bypertrophirt oder normal. 

In einer weiteren Periode der Krankheit, in Fällen, in welchen die 
ganze Tar^albindehaut infiltrirt wurde, lassen sich nun neben und zwischen 
den eigenthiimlichen trachomatösen Körnern, deren Substrat eine feinkör- 
nige Substanz tiberdeckt mit Cylinderepithel bildet, noch andere Granula- 
tionen in nicht geringer Anzahl wahrnehmen, welche eine faserige Textur 
zeigen^ resistent und elastisch sind und sich zu pinselartigen Büscheln von 
Zellgewebe verwandeln. Das blassgelbe, sagoähnliche Aussehen mangelt 
ihnen vollständig, sie sind von intensiver, mehr dunkler Böthe (später auch 
blässer, aber nie froschlaichähnlich), nnregelmässig, eckig, zugespitzt oder 
an der Oberfläche breit gedrückt, durch die Aneinanderlagerung mehrerer 
von schrundigem Aussehen, der Grösse nach sehr varirend. Mikroskopisch 
untersucht erweisen sie sich als organisationsfahiges Blastem und kommen 
selbst auf den linienbreiten, von trachomatösen Kömern stets freien Strei- 
fen nahe dem Lidrande vor. Diese Ablagerung organisationsfahigen Blastems 
geschieht nicht im Papillarkörper, der hier durph das gelatinöse Exsudat 
verdrängt ist, sondern entwickelt sich aus letzterem selbst (Unterschied 
von chronischer Blennorrhoe). 

Die Erkrankung der Hornhaut spricht sich als mehr oder weniger 
ausgebreitete Trübung (Pannus) aus und hängt von Grerinnung der auf 
gleiche Weise wie in die Bindehaut, auch ins Gewebe der Hornhaut ab- 
gelagerten Gelatine ab, welche in den meisten Fällen bloss partiell gegen 
den oberen Abschnitt hin abgesetzt wird. Wenigstens beginnt diese Exsu- 
dation stets vom oberen Eande der Hornhaut her sich auszubreiten und 
stellt sich als Fortsetzung der von der oberen Uebergangsfalte auf die 
angränzende Skleralbindehaut fortschreitenden gelatinösen Ausschwitzung 
dar. Diese Exsudation bemerkt man stets mit einer Verlängerung von 
oberflächlichen Bindehautgefassen, die unter dem Comealepithele sich weiter 
verbreiten, einhergehen und hiedurch eine Beimengung von röthlicher Farbe 
zur graugelblichen erhalten. So lange das in die Hornhaut abgelagerte 
Exsudat noch weich ist, wird die Eesistenz des Cornealparenchyms vermin- 
dert und hiedurch bei irgend einwirkenden Veranlassungen, welche einen 
stärkeren Druck auf den Bulbus ausüben, ein stärkeres Vortreten der 
Hornhaut veranlasst (Kerectasia ex panno). Man findet auch alsdann 
da, wo die ganze Hornhaut pannös getrübt ist, immer den mittleren Ab- 
schnitt am stärksten vorgetreten, wo hingegen blos ein oder der andere 
Theil von der Exsudation befallen war, auch nur an dieser Stelle die Vor- 
treibnng am bedeutendsten. — In manchen Fällen entwickeln sich auf 
der Hornhaut dem Gries oder Sande ähnliche Kömchen ans der Trübung ; 
erstere ist dann wie mit Bläschen besetzt und repräsentirt einen Zustand, 
den man als Pannus crassus, carnosus bezeichnete. Zuweilen y^xdt 
selbst, meist gegen den Limb us conjunctivae hin, ein Anthdl^bj 
fähigen Blastems abgesetzt ^ : ' 

Der Augenlidkoorpel leidet blos aecund^, die ExuV 
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demselben gibt sich durch den Verlaßt der Elasticität des Knorpela und 
Greschmeidigkeit der Lider kund. 

Während im I. Stadio häufig nur das untere Lid ergriffen ist, findet 
man im IL Stadio die Exsudation vorwaltend im oberen ausgeaprodien, 
wobei alsdann in der Kegel am unteren Lide bereits die Erscheinungen 
des ni. Stadiums zu sehen sind. 

m. Stadium: das der Metamorphosen des abgelagerten 
Exsudates in der Tarsalbindehaut und der Hornhaut. 

Die Bindehaut im Tarsaltheile erhält ein unebenes geflecktes Aus- 
sehen mit dazwischen befindlichen sehnigen Streifen und erhabenen, oder 
vertieften dunkelrothen Stellen. Die erhabenen Stellen erscheinen entweder 
als hypertrophirter Papillarkörper, zuweilen ganz ähnlich aufgeklebten 
Stückchen rosafarben, Cochenille- oder scharlachrothen Seidensammets, oder 
theils filzig, tomentös, theils unregelmässig zackig; die Vertiefungen stellen 
sich als dunkelrothe Grübchen dar, die oft fein punctirt, wie granulirt, all- 
mählig mit einer feinen glatten Membran ausgekleidet erscheinen. — Die 
Sehnenstreifen entstehen nur im Bereiche der den Knorpel überziehenden 
Bindehaut, der mächtigste stets 1'" vom Lidrande entfernt; von hier aus 
bilden sich vertikale gegen die Bulbusconjunctiva hinziehende, vorzüglich 
beim Anspannen des unteren Lides deutlich vortretende Fältchen (Heno- 
sis, Symblepharon posterius). 

Mit der weiter vorrückenden Schrumpfung der Bindehaut kehrt sieh 
der Lidrand nach einwärts, die Cilien berühren den Bulbus (Trichiasis, 
Entropium); derselbe wird an seiner Oberfläche weniger feucht, endüch 
ganz trocken (Xeroma, Xerophthalmus). Die Augenlider zeigen schon 
äusserlich ihre Deformität, sie erscheinen wie gekehlt, muldenartig ge- 
schrumpft. 

Was den Zustand der Hornhaut betrifft, so beobachtet man in 
jenen Fällen , wo sich auf derselben dem Gries ähnliche Kömchen befin- 
den, dieselben allmählig schrumpfen und meist unheilbare Trübungen hin- 
terlassen,- welche stets etwas mehr über die übrigen Partien der Hornhaut 
erhaben sind und ihr dadurch selbst beim vollständigen Stillstehen des 
Trachoms immer ein unebenes fein hügeliges Aussehen verleihen. — Das 
gegen den Limbus conjunctivae abgesetzte bildungsfähige Blastem gibt 
durch seine weitere Metamorphosen Veranlassung zur Bildung sehniger 
vom Rande gegen die Mitte verlaufender Streifen, welche der Hornhaut 
das eigenthümliche Ansehen gewähren, als ob sie an der Peripherie mit 
Asbestfadehen bedeckt wäre, wodurch sie gleichsam kleiner erscheint — 
sehniger Pannus (P. tenuis). Wo aber die ganze Hornhaut infiltrirt; war, 
wo zugleich der Papillarkörper und der Drüsenapparat der Bindehaut im 
Processe der Exsudation untergangen ist, da werden auch Veränderungen 
in dem die Cornea bekleidenden Epithele auftreten. Die abgestorbenen 
untauglichen Partien des letzteren können wegen Mangel des Bindehaut- 
secretes nicht mehr abgespült und von derselben entfernt, gleichsam auf- 
ffelÖBt werden, sie bedecken in Form von Schüppchen die Cornea und 
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bilden den Xeraphthalmus squamosns, welcher jedoch nicht aus- 
Bchliesslich dem Trachome zukömmt, auch bei Conjunctivitis membra- 
nacea beobachtet werden kann. — Diese abgestorbenen EpithelialzeUen 
sind wohl zu unterscheiden von einer anderen Trübung auf der Oberfläche 
der Hornhaut, welche sich erst dann bildet, wenn der Lidrand nach ein- 
wärts gekehrt wird (Trichiasis und Enti-opium). Sie characterisirt sich 
durch grauliche, gelblichweisse Flecke, welche dem Epithele der Hornhaut 
wie Parcellen von Goidschlägerhäutchen aufliegen und stets das Niveau 
der Hornhaut überragende Bänder zeigen, mehr matt sind und sich wesent- 
lich von den oben erwähnten geschrumpften Körnchen unterscheiden, 
welche in der Homhautsubstanz selbst eingebettet sind. 

üeber die specielle Erklärung der eben angeführten 151, 
Erscheinungen siehe mein Lehrbuch §. 261—262. 

Verhalten , des traohomatösen Processes zu anderen |ß2. 
Krankheiten am Auge: 

1. Er complicirt sich hst nie mit Formen von gelatinöser Infiltration 
in der fibröshäutigen Kapsel des Auges (der Sklerotica und Cornea) oder 
in der Chorioidea und Retina. Während jedoch dieser Process in der 
Faserhaut des Auges meist eine secundäre von anderen Formen abhängige 
Erkrankung darstellt , tritt er als trachomatöser Process so wie als 
Erkrankung der Chorioidea und Retina häufiger selbstständig und pri- 
mitiv auf. 

2. Das Trachom kann nach wiederholten katarrhalischen oder exan- 
thematischen Bindehautentzündungen entstehen, doch reichen diese nicht 
einzig zur Hervorrufung aus. Katarrhalische Verschärfungen können wohl 
häufig mit dem Trachome vorkommen, nie aber wird ein noch so lange 
dauernder Katarrh eine trachomatöse Erkrankung erzeugen können. 

3. Das Trachom kann sich mit der chronischen Blennorrhoe com- 
pliciren. 

4. Das. Trachom vermag sich auch mit der acuten Form der crou- 
pösen Blennorrhoe zu combiniren, jedoch ist eine trachomatös- erkrankte 
Bindehaut zur Aufnahme des blennorrhoischen Contagiums nur so lange 
geeignet, als sie noch Papillarkörper besitzt. Ist Letzterer bereits durch- 
gehends atrophirt, so halte ich auch auf ihr die Entwickelung eines blen- 
norrhoischen Processes nicht mehr möglich, ßeachtenswerth ist jedoch der 
Einfluss des letzteren hiebei^im Verlaufe des zweiten Stadiums des Tra- 
choms. Während nämlich eine im I. Stadium des Trachoms hinzutretende acute 
Blennorrhoe auf dessen ferneren Verlauf gar keinen Einfluss ausübt — (unter 
solchen Umständen namentlich, wenn der acuten Blennorrhoe ein Granula- 
tionspröcess der Bindehaut mit vorwaltender Erkrankung des Papillar- 
körpers folgt, kann man das gegenseitige Verhalten der beiden ELrank- 
heitsprocessen eigenthümlichen Granulationen besonders gut kennen lernen, 
da zu dieser Zeit die Bindehaut im Tarsaltheile noch nicht gelatinös infil- 
trirt ist, hiemitdie Erscheinung der blennorrhoischen Granulation daselbst 
auf die reinste Weise und in ihrer ursprünglichen Gestalt auftritt) — kann 
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das Hii)7.ut]i3teD einer aolchen Blennorrhüe sttin II, Stsdinni dea Trachoms 
durch Anregung einer Entzündung die Besoiption dee in die Bindehaut 
Und Homhant abgesetzten organisationsfSliigen B Inste inantheilB bewerk- 
stelligen und einen höheren Orgiinisatioiisgracl in dem Beate der Gallert- 
snbBtanz, wodurch der Ausgaag in Verhomung hintangehaiten wird, ein- 
liHten (dies scheint auch der Grund zu sein, warum Touchimngen mit " 
Aetzmitteln hohe Grade der Schrnmpfung der Bindehant verhindern trotz 
der erfolgenden sehnigen Verbil düng), während es auf die wahrhaft tracho- 
matösen KOmer gar keinen Einttiiss äussert, ,jn vielmehr die Obsolescenz 
äerselben in der Homhant eine Imrannität vor Geschwüren in Letzterer 
darbietet, wodurch eine Erweichung und Zerstörung der ComcaiBubstanz 
veranlasst werden könnte. Dieses Saehverhalta hat Bbrigeua schon v. Rosas 
in seiner Bemerkung erwähnt, dass das Trachom durch Hinzutritt einer 
katarrhalischen Entzündung höheren Gradea geheilt werden kann, und es 
gründet sich darauf die Heilung des Pannus und Trachoms durch Hervor- 
rufUng einer heftigen acuten Blennorrhoe mittelst Einimpfiing blennor- 
rhoiaeheu Seeretes (Rosas, Piringer, Fr. J'aeger, Stout). 

5. Ein gleichzeitiges Auftreten des Trachoms und der exantheraatl- 
Bchen Bindehautentzündung habe ich nie beobachtet, jedoch können Formen 
letzterer Erkrankung häuüg und lange Zeit der Entwickelung des tracho- 
mstilsen Processes vorangehen. 

6. In manchen FäÜen von Trachom scheint die Schleimhaut des 
Thränenschlauches auf ähnliche Weise zu erkranken. 

Aetiologie des Trachoms: Demselben brancht durchaus nicht 
immer ein Allgemein ieJden zu Grunde zu liegen, obschon in den meisten 
Fällen ein solches, zumal eine tubercidOse Erkrankung der Säftemasse 
vorhanden ist. Ea scheint mir darin kein Widerspruch xu liegen, dass 
trachomatßse Eisudatc, welche dio Confignration und die weiteren Meta- 
morphosen der sogenannten gelatinösen AWagenmgen darbieten, auch 
durch rein locale nur auf einen gewissen TheJI dos Auges einwirkende 
Schädlichkeiten, wie z. B, durch traumatische Einflüsse sich entwickeln. 
Denn ein und dasselbe Exsudat kann unter den verschiedensten patholo- 
gischen VerhÜltniSBen mit einer gewissen OloichfBrmigkeit wiederkehren, 
indem alle Einfliiflse, welche das System der kleineren GefSsse der Binde- 
haut zu verändern im Stande sind, einen bestimmten, in gewissen Grenzen 
sich bewegenden Forositätsgrad imd somit auch ein bestimmtes Exsudat 
hervormfen müssen. Es können demnach verschiedene rein örtlich wir- 
kende Reize, so wie Veränderungen der Blutraasse und allgemeine Krank- 
heitaprocesse eine solche wesentliche Alteration in dem Zustande dea 
BindehautgeiTisssystemes hervorrufen, daaa hieraus immer unr ein bestimm- 
ter Zustand von Hyperämie und Exsudalion hervorgeht, wobei dann noth- 
wendig mit der Gleichförmigkeit des Exsudates auch eine gewisse Ueber- 
elnstimnaung in den weiteren Metamorphosen gegeben sein musa. 

Was die ätiolo^schen YerhSltnisse im Besonderen betrifft, so ist 
1. Die Knaben- und Jllngliiigsperiode, so wie das erste Mannesalter 
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dieser Krankheit ausschliesslich unterworfen, die Nachkrankheiten können 
sich wohl aller^ngs bis in das späteste Alter verschleppen. 

2. Von den äusseren Einflüssen wirken für die Hervorrufang des 
Trachoms überhaupt alle begünstigend, welche eine Störung in der Ernäh- 
rung bedingen können (siehe Lehrbuch S. 375). 

3. Die Verbreitung des Trachoms durch ein Contagium kommt 
nicht vor, sie ist bisher durch Nichts erwiesen worden, da das Secret des- 
selben als solches nie Ansteckungsfahigkeit besitzt. 

Die Prognose ist im Allgemeinen eine sehr unbestimmte. Das 164. 
Trachom ist ein' sehr langwieriger Process, mag er ursprünglich schleichend 
oder acut auftreten. Die zeitweise auftretenden Verschlimmerungen und 
Nachschübe, welche ihm häufig ein formell verändertes Aussehen geben, 
dienen nur zur Verlängenmg der Dauer; Die Infiltration kann ohne zweck- 
entsprechende Behandlungswdse Jahre lang währen, besonders wenn sie 
partiell auftritt und in unbestimmten Zeitperioden sich wiederholt. — Selbst 
die Fälle, wo das Trachom auf das erste Stadium beschränkt bleibt, köur 
nen wegen Hinzutritt von Nachschüben ungemein lange andauern, doch 
ist hier, wie erwähntj scheinbare Heilung möglich. — 

Beim zweiten Stadium muss man sich schon bei längerem Be- 
stehen der Infiltration mit einer relativen Gresundheit der Bindehaut 
begnügen. — Der dritte Grad ist absolut unheilbar. Bemerken will ich 
noch, dass zu gewissen Zeiten, namentlich bei excessiver Sommerhitze die 
Trachome rascher verlaufen. 

Therapie des Trachoms: 

1. Nach Erfüllung der causalen Indication, wenn eine solche vorhan- 165. 
den ist, gilt mir die Bekämpfung der Hyperämie und der reactiven Er- 
scheinungen, wenn sie längere Zeit als solche bestehen und der trachoma- 
tösen Exsudation vorangehen, als Hauptanzeige der Behandlung. Vermeidung 
jedes Reizmittels, also auch jedes Causticums ist um diese Zeitperiode 
dringend geboten; Blutentleerung offenbar das bedeutendste Mittel. Als 
die zweckentsprechendste und nutzbringendste Art erwiesen sich mir die 
Excisionen einzelner trachomatöser Kömer, indem hiedurch ausser dem 
Hauptzwecke (der Blutentleenmg) gleichzeitig ein zweiter Zweck, nämlich 
die Entfernung des pathischen Productes erreicht wird. Ja bei dem Ein- 
tritte der secundären Congestionserscheinungen wird noch ein dritter Zweck 
hiedurch erzielt, indem auch die Bildung des bei weiterem Verlaufe des 
Trachoms vorkonunenden faserstoffigen Exsudates, welches vorwaltende 
Ursache der folgenden unheilbaren Nachkrankheiten ist, gänzlich unterbleibt. 
Aetzmittel zu dieser Periode angewandt, befördern nur das Fortschreiten 
der Krankheit; nach bekämpfter Hyperämie hingegen liefern sie ein treff- 
liches Mittel ; doch ist die Vorsicht zu beobachten, dass die Cauterisation 
auf die ursprünglich erkrankte Steile beschränkt und jede fernere Ausdeh- 
nung ihrer Wirkung auf die übrige gesunde Bindehaut ans dem Grunde 
hintangehalten werde, um jede Veranlassung zu einer neuen Hyperämie strenge 
zu vermeiden. 
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Betreffs der AuBfühning: der vod mir geübten Bxcision der tra- 
chomntÖBen Körner und der SearißciLtiiin der gelatinös infiltrirten 
Bindehaut verweise ich auf das Compond. der oper. Augenheilkunde 
Seite 133 u, mein Uhrbuch S. 376. 

Nachtheil ist durch die eintretende N&rbeDbildong in Folge der 
Seilnng des SabstAnzverlnates der Bindehaut nie zu befürchten. Es aoheint 
die Abtragung bloa einzelner Römer aua der Dicke der ßiudehnnt und 
die in längeren ZwiaclienrSumen bewirkten Bindehautexciaionen eine weit 
geringere Gefahr für das Ange zu haben, als wenn in einem Acte ein groaaer 
Theil der Bindehaut entfernt oder Äetzmittel angewendet werden. 

Ein zweites Mittel, welches ich zur Behandlung des Trachoms 
gebrauche, ist das Snifaa cupri in Erjralailform , doch fand ich seine 
Anwendung nur 

a) In solchen Fällen indicirt, wo ich bereits durch die obenerwähnte 
Methode die Hyperämie des Auges, die Lichtscheu, den Blepharosphasains 
behob, wo sich noch rückständige, tr&chomatöae KOroer an Orten finden, 
die der Schoere weniger leicht zugänglich sind (am äusseren Winkel, dem 

_ Tarsaltheile) und denen man wegen ihrer Festigkeit bei längerem Bestände 
durch einfache Scaritioationen nicht mehr beikommen kann. 

b) Ich beschränke mich bei der Anwendung dieses Mittels blotf anfein 
aanttes, 1 — Smaliges Bestreichen einzelner Partien des Ueberganga- und 
Tarsaltheiles, so wie der Bindehaut hinter dein äusseren Augenwinkel. 

c) Nach dem Bestreichen halte ich das Lid umatülpt oder den be- 
trefienden Winkel durch einige Zeit vom Bulbus abgezugen, damit der cau- 
terisirte Theil nicht früher mit der übrigen Bulbusbindeliaut in Contact kömmt, 
als bis jede Spnr des Causticums von der Oberlläche des touchuten Theiles 
beseitiget iat — was ich dadurch zu erzielen trachte, daea ich 1—2 Minuten nach 
der Touchirung die caaterisirte Partie vorsichtig abtrockne. Sollte deaeen- 
ohngeachtet nach geschehener Büokbringnng der Lider in die normale 
Stellung die Thränenfeuchtigkeit noch bläulichweiss (von in derselben auf- 
gelöstem Sulfaa cupri) erscheinen, so tupfe ich dieses gefärbte Secret so 
lange ab, bis die Bindohautfeuchtigkeit ihre normale Färbung darbietet, — 
Eine solche Anwendungsweise de« SuU'as cupri verursacht nie bedeutende 
Schmerzen und wird von dem empfindlichsten Individuum vertragen. Mein 
Zweck bei derAnwendungdiesea Mittels soll ja nur dahingelien, auf die traoho- 
matösen EOmer weniger durch Zerstßrnng, als bnuptaiichlich durch Bethäti- 
gung der Resorption in dem canterisirteo Theile zu wirken und gleichzeitig 
jede heftige Reizung vom Bulbus und der ihn überaiehenden Bindehaut 
abzuhalten. 

3 Bekömmt man das Trachom jedoch in seiner ftüheaten Zeit lur 
Behandlung, wo blos der Ueberganga theil gelatinös inflltrirt ist, noch keine 
Kömchenbildüng in decnsolben wahrnehmbar wurde, und die hyperämiachen 
Erscheinungen vullkooimen mangeln, dann reicht die nuf oben angegebene 
Weise anageführte Timchimng der Uebcrgnngapartie, abwechselnd mit den 
EinfTiiufflmigon einer Lüaimg von Snliiia Zinoi und die auf die äussere 
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näche des nnteren Lidea täglich zweimal yorgeDommene Einreibung einer 
Salbe von 3— 4 Gran weissen Präcipität auf 1 Drachaie b'ettes in vielen 
Fällen hin, der Weiteiausbreitung Schranken zu setzen — bei der geringsten 
Ausdehnung des Uebols musB jedoch alsogteich das sub 1 erwähnte Ver- 
fahren in Anwendung gebracht werden. 

3. Kam mir das Trachom zu jener Zeitperiode zur Behandlung, wo 
bereits neben den trachoniatöaen Kümem die im 2. Stadium geschilderten 
ßtsersEoffjgen Granulationen in grüsaeicr Anzahl vorhanden wai'en, so än- 
derte ich aocli alsdann mein gewöhnliches Verfahren in Nichts ab, da ich 
die Erfahrung hatte, dass unter dieser Behandlung selbst die letzteren 
Granulationen allmählig kleiner werden und versehwinden. Dagegen tiavh- 
tete teh dieselben jederzeit bei der Bestreichung mit Cupruin sulfurieum 
partienweiHe in Angriff zu nehmen, immer aber mit der von mir beim 
Touchifen beobachteten Cautele. 

4. Hat man es mit einer BUSgedchnten Infikratiun der Homliaat zu 
fhnn (Pannus crassus), so hängt das Verfahren gegen denselben von dem 
Umstände ab, ob ausgedehnte varicöse Gefässe in der Sklci'Oticalbindehaut 
wahrnehmbar sind, die gegen die Hornhaut verlaufen, oder ob die gelalJnUse 
Infiltration ohne solche Gefössentwickelung besteht (was namentlich bei 
ihrem Isngeren Bestände vorkämmt). Im ersteren Falle fand ich das 
Borchschneiden einzelner Gcfässbündel nahe dem Eornbautrande , wobei 
ich zuweilen einen kleinen Streifen der Bindehaut mit dem Gefässe exci- 
dirte, von Nutzen. [Siehe Compendinra der opei-at Augenheilkunde 8. 136.) 
Beim zweiten Verhalten des Pannus gehe man zur luooulatio n 
blennorrhoisehen Becretes über. Doch darf dieselbe 

a) Nur dann ausgeftlhrt werden, wenn der Pannus tracbomutosua 
die ganze Cornea einnimmt, da der Contact der blennorrhoisehen Flüssig- 
keit ganz anders auf die undurchsichtigen, panoösgetrübten Stellen dieses 
Gebildes wirkt als auf gesunde Hornhautpartien (siehe das über die Com- 
plication des Trachoms mit der acuten cronpösen Blennorrhoe S. 133 
Erwähnte). 

b) Darf das einzuimpfende Secret jederzeit nnr von einem mit dei' 
acaten oroupösen Blennocrhüe und zwar ihrem zweiten Grade behafteten 
Individuum genommen werden. 

c) Bringe man das mittelst eioes Pinsels aufgefangene blennorrhoische 
Seoret hei der Inoculstion niemals mit einer trachomatös veränderten Stelle 
der Bindehaut in Berührung, sondern trachte, um einen sicheren Erfolg 
der Impfung zu erzielen, dasselbe jederzeit mit einer gesunden Biudehaut- 
partie, und wenn die Tarsnibindehaut in fast ganzer Ausdehnung erkrankt 
ist, mit der Skleroticalbindehaut zonäehst des Uebergangstheilea in Con- 
tact zu bringen. 

d) Nach Haftung des Secretes, welche bionen wenigen Stunden 
erfolgen kann (wenn sie jedoch innerhalb 21 Stunden nicht zu Stande 
kommt; die wicderliolte Inocnlatiuu erfordert), lasse uian die sich ent- 
wickelnde, cvtnipiise Blennoi'ihöe zur vollen Entwick.e'.'Hvs twamöi ■aiA. 
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^^V Störe ilirun Verlauf in keiner AVeise diireli unzneckiDÜSBiges therapeutisches 
^^H ^Eingreifen. 

^^h e) Beim Pannus mit Xeroma (PAnniiH sieeiis) ist jeder VersticJi einer 

^^■< solchen InocnlatioD ein fruditloBer. 

^^B f}. Kommt aber das Trachcni erst im ilritten Sladiuni ;!ar Beband- 

^H^ Inng des Ai'ztes, so bat aiob dessen Thätigkeit Mos auf die modifidrtfl 
Tonchirnng jener Theile dar Tarsalbindehmit raittelsl: Ciiprnm Bulfnricnm 
ZB iMBchränken, weiche als feinrosasamioetartige Stellen nder als die toman- 
tCsen, unrege] massigen Zacken erscheinen mit strenger Umgehung oller 
Vertieftmgen oder sehnig glänzender Partien oder Streifen. Einzelne sehnin- 
dige Stellen können aisdann auch mit der Sclieere entfernt werden, wor- 
nach jedocli eine Unterhaltung einer Nachblutung nicht mehr notfiwendig 
erscheint, — Sehnig verbildete Steilen der Bindehaut, so wie der Cornea 
sind alisolut unheilbar. Bios die auf der Coi-nea hiiftenden, Auflagerungen 
ähnlichen Trübungen (siehe S. 133) können durch Abtragung mittelst eines 
StAarmessers , ivelches man Sach unter sie anlegt nnd zwischen sie und 
die Homhant flihrt, und nachdem sie nach unten losgelöst sind, nach oben 
mittelst eines Scheerenschnittes abträgt, beseitigt werden. Doch muss jedes- 
mal vor einer solchen Abtragtlng eine vorhandene T^ichiasis oder ein 
^^- Entropium durch die Operation behoben werden, über welche, so wie über 
^^k {Uo gegen das Symblepharon zu übenden Methoden das NOthige in den 
^^r* Gompendium der operat. Augenheilkunde S. 166, 138 zu linden ist, 
^^H - 6. Bei dem geringsten Verdachte irgend eines Allgemeinleidens 

^^ft (SerofiiloBe oder Tubereulose) nehme man das grösste Augenmerk auf 
^^K ^n zweckmässiges diesen Dyscrasien angepiiBstes diätetisches und thera- 

ms, ■'^ie charakteriairt sich: 

1. Durch eine eigenthümliche einer Specl; schwarte ähnliche Umwand- 
lung der Tai'salbindehant, welche bis zum freien Lidrande reicht, diesem 
Bindehautabschnitte eine grössere Derbheil nnd Resistenz verleiht, in der 
rilrbnng vom gelbgrauen ins gelbweisse mit feingetüpfeltem Aussehen 
varirt und oft eine areoiitre Oberfläche darbietet. Auf der Oberfläche einer 
solchen Bindehant haftet keine Spur von irgend einem faserstoffigen 

"Seorete, auch ist hier niemals irgend eine Kömchen- oder BiSech enbildung 
"'bemerkbar. 

2. Der Uebergangstheil zeigt entweder die normale Beschaffenheft 
oder er ist unbedeutend geschwelU und iniieirt, wie beim chronischen 
Eatarrbe, niemals findet sich hier eine Spur von einer gelatinösen Absetzung 

■ oder von einer Köm ch enbildung oder von irgend einer Verschnnnpfung. 

3. In i^er Skleroticalbindehaut findet man hingegen zunächst von 
w Ähaehnittfi Ihn-r Peripherie 'meist vor unten nnd fiu!!3Pn) hnr pnr- 
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tieile grangelbe Infiltrationen von eigenthümlichem Aussehen, durch welche 
sich zuweilen einzelne Grefässe schlängeln, welche ihren Ursprung aus der 
Tiefe nehmen, rücksichtlich desselben jedoch sich nicht weiter verfolgen 
lassen. Die übrige Skleroticalbindehant zeigt alsdann entweder keine 
weitere pathologische Veränderung, oder es finden sich blos einzelne ober- 
flächliche zum Homhautrande Gehende Gefässe vor. 

4. Eine Erkrankung der Hornhaut findet sich nicht vor. 

5. Subjective Symptome mangeln entweder vollständig oder sind so 
unbedeutend, dass sie meist gar nicht in Betracht kommen können. Erst 
durch eine imzweckmässige Cauterisation fand ich solche erscheinen, doch 
niemals eine auffallende Heftigkeit darbieten. 

Dieser Krankheitsprocess unterscheidet sich von der Conjunctivitis Iß 7. 
membranacea, mit welcher er besonders durch das Ansehen im Tarsaltheile 
grosse Aehnlichkeit darbietet , dadurch, dass er bei letzterer auf die Ab- 
lagerung eines Exsudates beschränkt ist, welches wenn auch langsam doch 
resorptionsfahig ist oder wenigstens zum grössten Theile durch Aufsaugung 
entfernt werden kann, während es sich bei der gegenwärtigen Form um 
ein Exsudat handelt, welches Monate lang in Gleichem bestehen kann und 
eine feste Ablagerung darstellt, welche selbst durch eine äusserst unvoll- 
ständige Aufsaugung nicht entfernt werden kann und daher gewöhnlich 
Störungen zurücklässt, die in Folge der erst sehr spät eintretenden Schrum-, 
pfung auftreten. Welcher Qualität jedoch der hier abgesetzte Faserstoff 
angehbrig ist, dies zu eruiren, war mir bisher Unmöglichkeit, da sich in 
keinem Falle eine Grelegenheit bot, die Excision eines für die Untersuchung 
genügenden Theiles der Bindehaut vornehmen zu können. 

Als Ausgang dieser so seltenen Form von Bindehautentzündung 16^* 
beobachtete ich in einem Falle sowohl eine Verdünnung der Tarsalbinde- 
haut mit endlichem völligen Schwunde der Papillen, als auch eine Ver- 
dünnung des Knorpels und endlich eine Atrophie desselben mit Verödung 
der Meibomischen Drüsen. Dass auch in der Skleroticalbindehant eine 
Metamorphose der Schrumpfung des betroffenen Abschnittes erfolge, Hess 
sich in einem Falle aus zurückgebliebenen missfarbigen, livid gefärbten 
Stellen entnehmen. 

Betreffs der Aetiologie fand ich diese Form stets bei Erwachsenen 169. 
und jederzeit an ein nachweisbares, secundäres syphilitisches Leiden 
gebunden. 

Eine allgemeine Behandlung bildet hier die Hauptsache: in fri- l^O, 
scheren Fällen Abführmittel mit Neutralsalzen , namentlich Magnesia sul- 
fnrica und strenge Diät, in veralteten die Anwendung von Sassaparillen - 
decoet mit oder ohne Jodkali, der Sublimat in Solution nach vanSwieten^s 
Methode oder in Pillenfonn nach Dzondi's und Hoffmann*s Anwen- 
dnngsweise oder das Jodquecksilber als Protojoduret in steigenden Gaben. 
Aensserlich Hess ich Einreibungen in die äussere Fläche des unteren 
Augenlides von weissem Präcipitat in der sogenannten Le\3L\v'^^^VV<i\'^^^^ 
Forroe] täs'iieh 2mal vornehmen (Merc. praecip. a\\n, "^V^ gosKCÄ «t^. ^»»* 
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sctiplum, Olei amygd. dulc. rec. gr. qaindeclm, H, exActÜBimc 
tritiirando, at f. unquentnm). — Von der änsseren Anwendang des Jod- 
kaK habe icli hier nie Nutzen gesehen. 



Die phagedanische Conjunctivitis. 

!• nieför gilt mir jener Vorgnrg auf der Bindehaut, bei welchem das 

Ernähmugaplnuma nicht blos qa^ntitativ vennehrt, sondern seine Qualität 
derartig verändert ist, daas in ihm alle übrigen Acte des Emährangs- 
proceBses ausser dem Exsudationsacte negiil: sind. Es reaultirt hieraus die 
-böaartigsle Form von Bleunorrhiie, bei welcher stets die Hornhaut mit 
erkrankt. Während von der eigentlichen Schleimhaut das Ernährungsplasma 
zum grosB«»! Tlieile trci exsudirt oder höchstens in der oberflächlichen 
Schicht derselben erfolgt, finden die (aerös-albuminßsBn) Exsudatablagenm- 
gen auf der Hornhaut nicht blos anter ihrem Epithele, sundem selbst in 
ihrem Gewebe Statt, sind pai'tiell oder total, lassen nie Zellcnbildung in 
dem Gerinnsel entstehen und erweieen sich stets als verjauehende, nekro- 
sirende, indem die innerhalb demselben gelegenen ITomhautelemente rasoh 
»batet ben. 

!, Diese Form charakterisirt sich: 

1. Durch die Erhebung der PalpebralbindehauC in Form schlaffer, 
blasser Wülste (ohne mammilläres, kömiges Ansohen), welehe hiu und 
wieder mit einzelnen Piooken einer schmutzigweissen, alsbald jauchig zer- 
flicascnden Lymphe bedeckt sind, die nur noch locker anfliegt und eich 
leicht entfernen oder abspülen llisst. 

3, Durch Infiltration der S kl eroticalbindehaut selbst. Nach Abtragung 
einzelner ihrer Theilc, sinkt die zunächst gelegene Stelle nicht ein, die 
Schnitlränder bleiben strotzend, aufgequoUea Diese Infiltration spricht sieh 
als Bulzartiger, gleichförmiger oder nngleichfdrmiger, unempündlicher 
Bindehautwall aus. 

3. Durch die Secretion einer durchwegs fleischwasserähnlichen Flüs- 
sigkeit, in welcher nur vereinzelte Flocken zu entdecken sind und welche 
Ansteckbarkeit besitzt. 

4. Durch die oft sehr rasch eintretende, geringe oder bedeutende 
flotnhanttrllbung. Die Erkrankung der Hornhaut besteht in einer raach 
eintretenden lichtgraulichen Trübung, welche nicht lange als solche besteht 
nnd oft schon binnen wenigen Stunden in eine weisse sulzige Infiltration 
bei normalem Verhalten des Epithels übergeht. Ich sah diesen Zustand 
der Hornhaut auch partiell vorkommen, meist in ihrem oberen Abschnitte 
und entweder auf sich beschränkt bleiben , oder sich von hier auf einen 
gi'ÜBseren Theil oder die ganze Hornhaut auebreiten. Das Homhautgewebe 
nekrotisirt hiebei frühiteitig, wird welk und schlalf, löst sieh in Fetzen 
nnd Lappen los, überall durchtränkt von einem dünnen, wässerigen, miss- 
färbigen Eiter, im Umfange dieses Brandheerdes entsteht eine demarki- 
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rende^ limidi^ende Entztindang, wob^i es unmittelbar zur Loslösung der 
nekrotisohen HombautÜieile und ihrer Entfernung nach aussen kommt, 
welche theils in kleineren Stücken als Exfoliation, theils in Masse auf ein- 
mal vor sich geht, ja ich sah auch das nekrotische Stück durch faulige 
Erweichung sich ganz auflösen. An der Ablösungsstelle bleibt ein Greschwttr 
zurück, welches längere oder kürzere Zeit noch einen putriden Charakter 
behält,. alsdann sich reinigt und der Vemarbung zuschreitet. 

Diese Form von Blennorrhoe sah ich meist bei Individuen mit pastös- 173. 
Bcrofnlöser Körperentwickelung, bei Neugebomen zu einer Zeit vorkommen, 
wo Puerperalfieber in septischer Form herrschend waren. — In mehreren 
Fällen sab ich diesen Process den erysipelatösen Charakter tragen und sich 
aus dem Erysipele hervorbilden. In der überwiegenden Zahl der Fälle glaube 
ich aber deletäre Zustände der Lufb als Ursache annehmen zu müssen, sie 
mögen nun allgemein in der Athmosphäre oder nur local in tiberfüllten 
und schlecht ventilirten Bäumen gesucht werden. Doch dürfte auch als 
rein loealwirkende Schädlichkeit die üebertragung des Secrets von einem 
Kranken auf den anderen nicht ausser Bücksi^ht gelassen werden. 

Ist die Nekrose der Hornhaut einmal zu Stande gekommen, so ist 174. 
jede Heilung unmöglich. Das Bestreben des Arztes muss bei dem geringsten 
Verdachte auf ein solches Leiden dahin gerichtet sein, die Entstehung und 
Ausbreitung der Mortification der Hornhaut zu hindern und die aus ihr 
für die Erhaltung des Auges hervorgehenden nachtheiligen Wirkungen zu 
beseitigen. Die grösste Sorgfalt muss auf eine zweckmässige Prophylaxis 
gerichtet werden. Vorzüglich nehme man auf eine passende Ernährung 
Bückaicht, ordne eine milde, massig nährende Diät an, bei sehr herab- 
gekommenen Individuen verfahre man roborirend, fasse jedoch diese Me- 
thode mehr als nutritive auf und wende Arzneimittel an, die dem Kräfte- 
zustande angepasst auch gut und leicht vertragen werden. Man sorge für 
reine^ frische Lnft, sorgfältige Ventilation, häufige Eeinigung des Körpers 
und der Augen; auf letztere verordne man das Auflegen trocken warmer 
aromatischer Kräuterkissen oder einfach das Auflegen trocken warmer Tücher. 
Man nehme auf die Ueberfttllung der Wohnungen mit Menschen gehörige 
Bücksicht und trachte der Steigerung der Temperatur, der Anhäufung 
JBchlechter Luft dadurch vorzubeugen, dass man einen Wechsel der Kranken- 
zimmer, theilweise Bäumung derselben und das Aufstellen grosser GefUsse 
mit kaltem Wasser veranlasst. Man beachte bei jedem einzelnen Kranken 
mit ängstlicher Aufmerksamkeit die Entwickelung einer Hornhauttrübung 
und untersuche öfter ihren Durchsichtigkeitszustand. — Ist einmal die Nekrose 
derselben erfolgt, so muss die Hauptaufgabe des Arztes dahin gehen, die 
Ablösung des Schorfes durch Eiterung herbeizuführen und sein weiteres 
Umsicfa^riBifen zu beschränken. Die grösste Aufmerksamkeit muss auf die 
demarkirende Entzündung gerichtet und dieselbe unterstützt werden, falls 
sie den einfach sthenischen Charakter bietet oder wenigstens sorgfältig ge- 
leitet werden bei Neigung zur asthenischen oder hypersthenischen Form. 
Vorzüglich wirksaQ}. ei'weisen sich warme Umschläge um jene Zeit, wo die 
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Eiterung doutlich hurvoj'tritt >> Gleichzeitig ist die grOsst« .SorgMt auf 
allgemeinon Zustand, besonders des Nervensyetems zu richton, und kk 
glaube hier auf zwei Mittel idie AufmerksamlcGit der Äerzte lenken zu 
miiiiecs, auf daa Aconit nnd den Sublimat, letzteren BelliM äiisserlich 
aof die Cornea applicirt. *} Zuweilen sab ich von dem rechtzeitigen Gebtauche 
eines Brech mittels einen krtUitigen Erfolg eintreten, doch ist ea eehwer, den 
richtigen Zeitpimct flir dLäsen Anwendung zu treffen und es iet von dea- 
Belben überhaupt abzaeteheu, wenn die Erweichung der nomhaat bei'^ts 
dneu hohen Gtaä erreicht hat. 



Die esanthematische Conjunctivitis. 

Das Exsudat wird von den tiefgelegenen, uneigentlich der Bin- 
debaut iingehörig^u Gefiisaen; den Anfangen der vorderen Ciliarartcrien 
und Endiguugeu der Muskel arterien des Bulbus abgesetzt, da^ veränderte 
ErDäbrungsplosma weniger itn die freie Oberfläche der Bindehaut, vielmehr 
au umschriebenen Stellen und vorwaltend in die Skleroticalconjunctiva, wohl 
auch unter dasEpithelium der Hornhaut abgelagert (wiewohl man es in einigen 
seltenen Fällen auch an dem Lidrande und im T^U'saltheile beobachten kann — 
ähnlich der miliaren Blüschoneraption beim Trachome). 

Hieraus wird ersichtlich, daaa 

A. zur objektiven t^ymptomengruppe dieser generischcn 
Form von Bindehautentzündung 1. die besondere Art von Geffissinjection, 
2. die umschriebene Form der Exeudatablagcrnng (deren mannigfache Va- 
riationen ihre Ursache in einer eigenen Constitution des Blastems zu haben 
scheinen) und 3. ihre Vorliebe füi- die Conjunctiva skleroticae und corneae 
gehört. 

Ad 1. Die Rüthe des Auges rührt blos von der stärkeren Injecüon 
der tiefliegenden Bind ehautgef aase her; sie ist entweder partiell oder nimmt 
die ganze Ausdehnung der Skleroticalbindehaut ein, ist stets bündelfbrmig 
und paart sich mit emem partiellen oder totalen, schmäleren oder breiteren 
Skleralblutgefüsssaume, von welchem sieb alsdann selbst feine GeHUBchen in 
den Limbus conjunctivae hineinverlieren. Verdeckt kann diese Injection 
leicht durch stärkere BlntübertiUllung der oberflächlichen Biudelisutget^se 
(Complication mit acutem Katai'rhej oder durch ein Ocdcm der Sklerotical- 
conjunctiva werden. 

Ad 2. Die Formen der umschriebenen Exsudation, die nun 
entweder blos von einzelnen oder von einer' grösseren Anzahl der arwähnten 
(iefäase ausgehend beobachtet, erscheinen von der verschiedenartigsten 
Ntiancirang, Farbe, Zahl, Ausbreitung, bald als Bläschen (mit rein albu- 
minöaem, farbenlosem, synoviaartigeni Contentum, vorzugsweise auf oder am 
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Rande der Hoiiihaut; die wenig traibe, molkenartige £x8udatmasse erweist 
sich zusammengesetzt aus einer wasserhellen Flüssigkeit, in der eine Unzabi 
dunkler' Molecnle schwimmen ; Kerne, Zellen und fadige Gerinnungen finden 
sich dabei nur in untergeordneter Menge vor), — bald als Knötchen 
(durch Gerinnung des Albumens und in Folge des Gehaltes an Elementar- 
gebilden; die Consistenz des Exsudates hat hier in gleichem Verhältnisse 
zur relativen Menge des Fibrins zugenommen und dasselbe erscheint als 
eine graulichweisse, durchscheinende Masse, welche zum grössten Theile aus 
sich mannigfach kreuzenden, gerade verlaufenden, wie aus Puncten zusam- 
mengesetzten Fäden nebst unregelmässigen fadigen Schollen besteht), — 
oder in Gre&talt von Pusteln (durch Beimischung von croupösem Faser- 
stoffe, welcher unter dem Mikroskope vorhersehend aus Punctmasse zu 
bestehen scheint, in der die Faserstoffen und die fibrinösen fhsrig schol- 
, ligen JM^ssen nur in untergeordneter Masse zu finden sind), — oder als 
GeschTfürchen. Etihren die Letzteren von vorausgegangenen Bläschen 
her, wölche fast immer früher bersten, als sich Eiterzellen.darin bilden konnten, 
so sind dieselben stets oberflächlich und es findet sich ein von Epithelium- 
fetzen ringsum überragter, völlig durchsichtiger oder doch nur wenig ge- 
trübter Grund, welcher erst später durch Ooagulation des ergossenen Exsu- 
dates ein speckiges und eitriges Aussehen erlangt Stammen sie hingegen 
von Pusteln ab, welche sich als solche auf der Skleroticalbindehaut länger 
zu erbalten vermögen, als auf der Cornea, indem hier das Exsudat in Zellen- 
fächem abgesetzt wird und nicht so leicht confluirt, wie unter dem Hom- 
hautepithele, so weisen sie stets einen speckigen oder eitrigen Grund nach, der 
sich jedoch niemals mit Krusten bedeckt. Vorzüglich erlangt das den Boden 
eines solchen Geschwürchens überziehende Exsudat mit dessen längerem 
Bestände immer mehr und mehr das Ansehen des Eiters und es weist auch 
alsdann die mikroskopische Prüfung darin eine ungeheuere Menge von Ei- 
terzellen und Eiterkemen nebst punctförmiger Masse (grösstentheils Fett) 
und wenige Kömchenzellen nach. Hiebei betheib'gt sich alsdann auch immer, 
wenn die Pustel auf der Cornea sass, eine merkliche Schichte des eigent- 
lichen Hombautgewebes und so wird durch das Zerfallen des eingelagerten 
Blastems ein Substanzverlust eingeleitet, der blos durch Narbenbildung aus- 
geglichen werden kann, welche wiederum Entzündung und massenhaften 
Erguss plastischer Lymphe voraussetzt. Solche Geschwüre sind es, welche 
den exanthematischen Process auf der Hornhaut so bedenklich machen, ohne 
welche er ein ganz unbedeutendes üebel wäre, da er seine sehr wasser- 
reichen Exsudate vorwaltend nur unter, das Epithel 'ergiesst, welche nach 
dessen Berstung gewöhnlich gleich zum grössten Theile ausfliessen und 
Heilung herbeiführen. 

Ad 3. Der Ort der Ablageioing dieser umschriebenen Exsudationen 
findet sowohl an der Einmündungssteile der tiefliegenden Bindehautgefasse 
in die Sklerotica zunächst der Hornhautrandes als auch da statt, wo sie 
aus den geraden Muskeln hervortreten (peripherisch), häuti^^t ^j^^^^^sK \ss; 
jener Partie üer BiDdehanty welche als Saum d\ö ^otx^wÄ ^vxsL^Ä:^.. Iät 
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weiJeii, jortocli selten sitzt die EffloroaeeoB jonBeita dor Vereiniguog (1er 
Sklenjtica mit der Cornea, näher dem Mittelpnnefe der Letzteren, in weldiem 
Fülle sich gewilhnüch ein aus Geiasschen zusammengesetzter Bindehüiitstreif 
oder ein Faacikel von ßernssen in eine leichte TrDbnngr der Qornluuit 
fortsetzt, welche die Verbindung des Exanthems mit der gerOtheten Con- 
jnnctivapnrtie herstellt und die Folge der Aussehwitzung piastiBoben Ex- 
Budatea iBt- In sehr seltenen Fällen ktuin jedoch die oxan thematische Erup- 
tion ganz A'ei atif der Hornhaut beobachtet werden und änrcbana in keiner 
(weder mit freiem Ange noch mit der Loupe sichtbaren) Verbindung mit 
Bindehautge^lBscn stehen, es fehlt der congestionirte Streif in der Binde- 
haut ebenso wie jede Trübung in der Hornhaut, welche eine solche mit 
dem Exantheme verbindet. Es ist ferner Regel, das je reichlicher die Ei- 
sudation erfolgt, auch die Gnippirung derselben an Homhautrande häufiger 
ist, was besonders von der Bläscheneruption gilt, während wenn sie mehr 
isolirt vorkommt wie hei der Pustel- und Ktütehenformation, der Sitz der- 
selben vorwaltend in der Skleroticnlconjunctiva stattfindet. 

ß. Die SQ b j e ctiv e Symptomen reihe der exantbematischen Conjunc- 
tivitis zeigt die nisnigfachsten Varinnl:en. Entweder sind a) alle derartige 
Erscheinungen mangelnd oder b) es treten die verschiedenartigsten Schmerzen 
im Ange, gepaart mit allen möglichen Graden der Li chtschen auf, wel- 
chen sich als ReÜexaction selbst ein Krampf der Lider (Blepharo- 
spasmus) binzugesellen kann. Bei heftigem Auftreten dieser subjeetiven 
Symptome zeigen sie meist ein Episches Verbalten mit morgendliclier Ver. 
schlimmcmng und sbeudlicher Remission; die oft heftigsten Erscheinungen, 
selbst der Blcpharoapasmiis verschwinden in den Nachmittagsstunden völlig 
und es ist oft blos in dieser Zeit müglicb , eine genaue Untersuchung des 
Augoa vornehmen zu kfinnen. 

C. Ueher die constituti on ol I en Symptome wird im Folgendon, 
nsmontlicb bei der Aetiologie die Bede sein, 
i. Die Ausgänge dieser Conjunctivitis hängen vom Sitze der Exsu- 

dalion und ihrer Form ab. Am getahrvollsien sind die Ausgänge beim 
Ergriffensein der Hornhaut und bei der Puste tbildnng, wenn sie auf letzte- j 
iw vorkömmt, weniger gefährlich hei Abscheidungen des Exsudates am 
Limbns conjunctivae und in der SkleiviticalbindehauL Selbst bei diffuser Ex- 
sndation in Bläsehenform anf der Cornea (Pannus) erreicht die Ciefiihr nie , 1 
eine solche Höhe, wie bei einzelnen isolirten Puetelemptionen auf der 1 
Hornhaut j 

Unter den vorzüglichsten Ausgängen, welche sich wohl schon aus ] 
einer genauen Auffassung der Symptomatologie von selbst ergeben , sind ; 
zu erwähnen: J 

1. Die auB Geschwüren auf der Hornhaut hervorgehenden Folge- ..i 
zustände, unter welchen die Tröbungcn von der verschiedensten Gestalt i 
und Form mit oder ohne Anlötbung der Iris oder ihres Pupillarrandes * 
(vom geringsten Grade der vorderen Synechie bis zur vollkommenen Pu- i 
pilioneperre), mannigfach vei'schicdcn in ihrer Wölbung (von der höchsten 
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Ab^ttang bis zur stärksten Vortreibong über das Niveau der angrenzenden 
Gomealsabstanz alsClavus oder Staphylomapartiale, centrale aat 
periphericum) die vorzüglichste Rolle spielen. Ausserdem ist das Ent- 
stehen von Eeratoconus, Hornhautfisteln mit beständigem Abflüsse 
des Humor aqueus und unvermeidlich folgender Atrophie des Bulbus, Ent- 
zündungder Iris mit Exsudatablagerung in die Yorderkammer in Folge 
der Mitleidenschaft beim Umsichgreifen des Geschwürs, so wie die Cata- 
racta capsnlaris centralis anterior dem Grcschwürsprocesse der 
Hornhaut zuzuschreiben. 

2« Die in Folge von Erosionen am Homhautrande vorkommenden 
Flügelfe He, veranlasst durch Zuziehung'der^^durch frühere entzündliche 
Processe erschla£Eten Skleralconjunctiva bei der Heilung derartiger ober- 
flächlicher Substanzverluste. Trotz des häufigen Vorkommens von Ge- 
schwüren an der Grenze der Hornhaut könmit doch dieser Ausgang 
sdten vor, wovon der Hauptgrund wohl in der Jugend des Individuums 
und in der Beschaffenheit des Geschwüres zu suchen sein dürfte, wie es 
bei der Besprechung der Nosogenie des Pterygiums noch ersichtlicher ge- 
macht werden wird. 

d(. Die durch einseitige Verdunkelung der Hornhaut hervorgerufenen 
Folgen, welche durch die auffallende Ungleichheit in der Deutlichkeit de^ 
beiden Netzhautbilder erzeugt werden, und unter welchen ich: 

a) Schwäche der Betina des betreffenden Auges, 

b) Ablenkung d es m it einer leichten Hornhanttrü- 
hnng bewaffneten Auges (Schielen), 

c) Kur zsichtigkeit eines oder beider Augen anführe* 
4.Verengerung der Lidspalte (Blepharophimosis) durch 

Excoriationen des äusseren Augenwinkels und nachfolgende Verwachsung der 
aufgesdiärften Stellen. 

5* Einwärtskehrung des ganzen Lidrandes (Entropium) 
durch heftigen Lidkrampf in Folge andauernder Gontraction des Musculus 
orbicolaris, vorzüglich seiner portio anterior. 

Aetiologisch kann diese Conjunctivitis keineswegs immer als Aus- 177. 
geburt scrofhlöser Dyscrasie betrachtet und unter die Beihe der Scrofulosen 
gestellt werden, wie es manche Ophthalmologen gethan. Dass man sie 
öfters an scroftilösen Eandern beobachtet, kann allein nicht den Grund 
abgeben, sie durch diese Kachexie bedingt zu glauben, denn man sieht 
sie ebenso auch bei oft ganz gesunden Leuten auftreten. 

Sie entwickelt sich häufig nach äusseren Veranlassungen, leichten Ver- 
letzungen der Augen, starker Anstrengung derselben, nach vorausgegangenen 
katarrhalischen oder trachomatösen Augenentzündungen, doch tritt sie auch 
als Theilerscheinung exanthematischer Bildungen der Haut auf und kommt 
selbst ohne alle Veranlassung ^u gewissen Alters- und Jahresperioden wie 
(zwischen dem L und 2. Zahnen) zur Zeit des Zahnens, der Pubertät, im 
SpStherbste und Frühjahre häufiger vor. 

Sie befiUlt selten beide Augen zugleich, ^wöhnßch eines nach den) 
nis, pathoL then^ Oompendiuni, \^ 
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anderen in ktirzeren oder längeren Z wisch onrän ine u nntl7.eichiiet sich durch' 
h&ufige Uecidiven and die hiebei Torkommende Abänderung ihrer For- 
men BDB. 

Sie wechselt hnnfig mit nmachri ebener Gntzündung des Aogen]id< 
randee (Hordeolum) nnd seiner Drüachen, bo wie mit Infarcirang der Mci' 
bomiechön Drüsen (Chalazion) ab, coinplicirt sich mit Katarrhen, Hornbant- 
und Irisentzöndungen, niemals jedoch mit dem Trachome oder der speekigen 
Infiltration der Bindehaut. 

Die Dauer der einzelnen Erkrankungen varirt sehr, zuweilen erwei- 
sen sich manche Formen von grösster Hartnäckigkeit, während sie in 
anderen Zeiten schon der blossen Anordnung einer zweckmässigen 
Diät weichen. 
i'S. Als Hauptsache bei Behandlung dieser Bindehau tentzQndnng galt 

den Ophthalmologen die Bekämpfimg der Lichtscheu, und es dürfte schon 
aus der grossen Zahl hiegegen empfohlener Mittel (ich rerwoise wegen 
derselben auf mein Lclirbuchj erhellen, mit welcher Hartnäckigkeit dieses 
Symptom sich zu zeigen pflegt. Erst die Neuzeit fand ein Mittel im 
CalomelpnWer, durch welches nicht blos den so lästigen subjectiveD 
Symptomen Einhalt getban, sondern auch schnelle und auffallende Besserung 
in den objectiven Erscheinungen bei deren meisten Formen erzielt 
werden kann, v. Recklingshsusen's Ksperimonte berechtigen zu der 
Annahme, dasa hiebet eine Ueberführung dieses Metallsalzes in die lösliche 
Ciilorquecksilbervetbindung durch den Salzgebalt der ConjunctiTafllissigkeit 
unter Beihilfe der Körpertemperatur als wahrscheinlichstes Moment der 
Wirknngsart angesehen werden muss. 

Sei der Anwendung dieses Mittels beobachte man folgende Regeln: 

1. Man gebrauche nur fein alcoholieirtos Pulver. 

2. Man wende dasselbe blos in der Form von Einstreuung an, wo- 
bei man sich eines etwas stärkeren Pinsels bedient, mit welchem man, 
nachdem er mit dem Ptüver gehörig imprägnirt wunle, das betreffende 
Auge so bestaubt, dass das Pulver im feinzorth eil testen Zustande (nie in 
Conglomeraten oder Depots) mit der Oberfläche des Auges in Beriihmag 
kommt. Bei Kindern nehme mau diese Bestaubung im Liegen derselben 
vor und traclilo hiebet jedes gewaltsame Auseinanderzerren der Augen- 
lider zu vermeiden, wodurch oft nur der vorhandene Blepharospasmus 
gesteigert wird. 

3 Man suche das Pulver voraliglich mit den krankhaft aflicirten 
Theilon der Binde- oder Hornhaut in Berührung zu bringen. 

4. Man nehme diese Bestäubung blos einmal dos Tages vor und 
sorge daßli-, dass dasselbe nicht durch frühzeitiges Keilien aus dem Auge 
durch die ThränenfenchtigUeit bin weggeschwemmt werde. 

Die Formen der csauthematischen Bindehautentzündung anlangend, 
in denen die Anwendung des alcoholisirten Calomelpnlvera vollkommen 
angezeigt ist, so fand ich dieselbe von entschiedenem Nutzen : 

J. Bei den partiellen Eisudationon in den Fällen von Infiltration 
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des ein^ oder des auderen Abschnittes des Lünbas conjunctivae, bei 
der Ophthalmia pnstülariS; wenn es bereits zur Eruption des Blastems, 
ja yenn es selbst zur Erweichung desselben gekommen ist, beim Pannus 
exanthematicus, bei den Gefässbändchenfbrmen , sie mögen frisch oder 
bereits in Trübungen übergangen sem, so wie bei der isolirten Bläschen- 
eruption auf der Hornhaut. 

2, Bei den mit Bläschenbildungen einhergehenden ausgebreiteten Ex- 
sudationen; bei Pusteleruptionen aber^ur dann, wenn die Hornhaut frei von 
jeder eine ausgebreitete Zerstörung ihres Gewebes gewärtigenden Pustel ist 

3... Bei den als Ausgangskrankheit dieser Formen geschilderten Trü- 
bungen, sie mögen halbdurchsichtig mit verwaschenen Bändern (Maculae) 
oder undurchsichtig mit nicht scharf markirter Gränze (Leucomata) sein. 

Da wo man es hingegen mit blossen Reizungserscheinungen der 
Bindehaut, hef^ger Lichtscheu und Thränenfluss zu thun hat, es mag die 
Reizung ausgebreitet oder umschrieben, gleichsam zur Eruption einer 
Pustularophthalmie sich qualificirend verhalten, wo es noch zu keiner 
Absetzung von Blastem gekommen ist, femer wo man eine isolirte oder 
mehrere auf der Hornhaut befindliche Pusteln vor sich hat, selbst wenn 
hiebei alle Lichtscheu und jedes subjective Symptom mangelt, oder wo 
bereits Geschwüre auf der Hornhaut entstanden sind, würde ich von jeder 
Anwendung des Calomels abrathen und ein zweites gleich vortheilhaftes 
jyfittel in Anempfehlung bringen, nämlich die täglich wiederholte Einträu- 
feiung einer Lösung von vollkommen neutral! sirter Atropina sulfurica.*) 
Zur Unterstützung des baldigen Erfolges dieses Mittels lasse ich die von 
Fischer anempfohlenen Einreibungen einer weissen Präcipitatsalbe mit 
Extr. Beliadonnae**) an die Stirn- und Schläfegegend 3— 4mal des 
Tages vornehmen. 

Die Einträufelungen mit Atropina sulfurica setze ich so lange 
fort, als 

1. die Lichtscheu und die Heftigkeit der subjectiven Symptome an- 
dauert, selbst wenn die Pupille einen hinreichenden Grad von Erweiterung 
erlangt hat; 

2. die Geschwüre der Hornhaut, möge ihr Sitz peripherisch oder 
central sein, keine Tendenz zur Perforation zeigen, vielmehr durch das 
Schwinden ihres getrübten, speckigen Aussehens und durch das Anschies- 
sen plastischer L3nnphe oder den Erguss organisationsfähigen Exsudats 
den verheilenden Character aus den sich neubildenden Homhautgefässen 
manifestiren ; 

3. bei drohendem Durchbruche oder wenn derselbe wirklich erfolgt 
ist hur dauQ, wenn der Durchbruch der Hornhaut eine centrale Stelle ein- 



*)' Atrop. sulfaric. grani quartam partem, Aq. fönt, destill, drachmam. 

**) Merc. praec. alb. Extr. Bcllad. aa. gr. sex Axmig. porc rec. dra ch- 
mam.M. f. unq. 
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nimmt, weil alsdann jede HflgUchkeit des Vorfalles des Fupillari'andeB ver- 
hütet werden rnnsB. 

4. Endlich bei drohender oder wirklich bio angetretener Iritis, selbst 
in man es mit einem Hypopium zu thun hat. 

Eine weitere örtliche Behandlung dieser Ophthalmie halte ich 
ganz überflüssig , namentlich muss ich vor jedem anderen gegen die 
Phlyctänen oder Pusteln oder selbst gegen die ausgedelinton Gofässe ditecl 
gerichteten Verfahren warnen , es oiftg dasselbe in blossem Betupfen mit 
Land. liq. Sydenharai oder in Anwendnng von Aetzraitteln oder in künst- 
licher Ei^ffnung mittelst der Nadel bestehen. 

Eine allgemeine Behandlung erweist sich nur in jenen Füllen , 
nothwendifi', wo man es mit berabgefcomuienen anamischen oder scrofnlösen 
bidividnen zn thun hat und wo es auf eine Verbesserung der Säftemasse 
ankomnit. Sie richtet Bich nach den allgemein bekannten therapeutisohen' 
Grundsätzen. 

Von Wichtigkeit ist hingegen die Beachtung einer Btrengen Angön- 
nnd Lebenadiät; 1. Ruhe, Schonung dos Auges vor jeder Anstrengung, be- 
sonders vor Lesen und Schreiben (bei ' Rindein von höchster Wichtig- 
keit) ; strenge Acht viir jedem Zubinden des erkrankten Auges mittelst 
eines Tuches; Vermeidung des Aufenthalts in zu verdunkelten Localen; 
Schutz des Sehorgans vor jedem stärkeren Lichte durch einen passen- 
den Schirm. 

2. Sorge fiir gehörige Reinlichkeit des KfSrpers (Gebrauch von HalZr ■ 
oder Steinsalzbädoru.J 

'6. Genuss einer reinen Ansehen Luft, 

i. Anordnung einer zweckmässigen Nahrung, entsprechend der vor- 
handenen KürperenCwicbelung' -, bei berabgckommenen schwächlichen, anS- 
mischen Individuen eine mehr nährende, dabei eiu&che Kost, kräftige 
Fleischbriiben, Fleisch, namentlicli gebratenes Ocbsenfleiscb und nur da, wo 
Abneigung der Ej^nken ihre Anwendung hindert, eine andere den Um- 
ständen entsprechende Ernährung durch Hilchkost, Bier u. b.w. in Verbin- 
dung mit anderen allgemeinen diätischen Massregehi; bei erethischen' 
Individuen hingegen eine mehr reizlose vegetabilische Kost und sorgföltig» 
Berücksichtigung aller Vorschriften der allgemeinen Diätetik und Therapii 



gUeae zwischen der Tenon'scben Membran und 
der Sklerotica. 

179, Dieselben scheinen vorwaltend serfiser Natur; ihre Existenz ist 

jedoch bisher noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen L i n h a r t hat einen 
hieher gehörigen acut verlaufenen Fall in jüngster Zeit mitgethellt, in 
welchem bei vollkommen normaler Beschaffenheit des Bulbus in Form uni 
Function der Grund des Exophthalmus hinter dem Augapfel zu sucheu 
H«r and die Sobnelligkeit der Entstehung, die tbaumatiache Ursache, da». 
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schnelle Verschwinden keine andere Natnr des Tumor in der Orbita anneh- 
men Hess, als die einer sarösen AnBammlung und zwar .einer mehr oder 
weniger eircumscripten, da Fluctuation und bedeutende Spannung yorhan« 
den waren. Auch schien die schmerzhafte Bewegung des Bulbus und der 
überaus heftige -Schmerz hier von der Spännung und dem dadurch bewirk- 
ten passiven Zuge der Augenmuskeln herzurühren. Solche Fälle können 
acut oder chronisch auftreten. Eine gleichmässige Ausdehnung der Kapsel 
dürfte ^ acuten Fällen keinen hohen Grad erreichen, doch könnte sich 
die Membran, zwischen die Augenmuskel durchdrängen und divertikelartige 
Ausbuchtungen bilden, welche in chronischen Fällen einen mehrfächerigen 
Hohlraum darstellen oder sich ganz abschnüren könnten. Linhart meint, 
dass sich auf diese Weise verschiedene Fälle von partieller Ansammlung 
(wie sie ebep auch in Schleimbeuteln vorkömmt) durch divertikelartige 
Ausbuchtungen würden construiren lassen, die in chronischen Fällen als 
seröse Cysten figuriren könnten. 

Die egypt lache Bindehautentzündung. 
(Ophthalmia egyptiaca, militaris, bellica, miasmatica.) 

Dieses Hauptstück schliesse ich am geeignetsten mit der Darlegung iso. 
meiner Ansicht überdiesog.egyp tische Augenentzündung. Aus den 
genaueren Schilderungen der seit den letzten fünfzig Jahren aufgetretenen 
Epidemien geht zur Evidenz hervor, dass man es durchaus nicht immer 
mit einer bestimmten Foim von Bindehautentzündung zu thun hatte, dass 
gewisse Epidemien als wahre Blennorrhöen angesehen werden müssen, wäh- 
rend anderen endemisch aufgetretenen Ophthalmieen blos das Trachom ^u 
Grunde lag, entweder als solches oder in Complication mit katarrhalischen 
Verschärfungen (durchweiche die Uebertragung vermittelt ward) oder selbst 
in Verbindung mit der croupösen Blennorrhoe. Mitunter muss selbst die 
chronische Form der Letzteren einfach oder mit Trachom complicirt, 
(welche lange Zeit als latent bestehen und dessenungeachtet sich durch 
ihre Ansteckung verbreiten kann) als die Grundkranlübeit derartiger Oph- 
thalmieen angenommen werden, zumal sie durch gewisse äussere, oft in 
dem unergründlichen Wechsel athmosphäiisch-tellurischer Einflüsse gelegene 
Verhältnisse zur acuten Form angefacht eine rasche Verbreitung und Hef- 
tigkeit erlangen kann« Ja es ist selbst nicht unwahrscheinlich, dass es 
oft nur einfache heftige Katarrhe waren, die für die egyptische Ophthal- 
mie gehalten wurden. Desshalb erklärt es sich leicht, wie die sogenannte 
egyptische Augenentzündung bald als eine katarrhalische, bald als eine 
blennorrhoische, bald als trachomatöse aufgefasst wurde, wie je nach dem 
Vorwalten der einen oder der anderen Form die Heftigkeit der Krankheit, 
die Arten der Ausgänge verschieden ausfallen konnten und wie demzufolge 
auch der Effect der Mittel nie ein gleicher oder ganz entgegengesetzter 
sein musste. Der Grund aber, warum derartige Augenentzündun^xv vxs.\u^sfös.^\i^ 
Jahrhunderte Miz^^raufitraten, ist bisher TiocViVie\ikQ«V9^%93aie^^^'< ^^sa^ 
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aber in den Folgen des viel weiter gediehenen OrganisntionswescrB stehenifer 
Heere, der massenliafteren Vereinigung von Trnppenkörpern, bo wie in der 
veränderten Art der KriegsfüLrung tmd seinen Folge nustän den, besonders den 
Concentrationen nach FeldzIIgen eine nicht irorahebliche StOtze finden. 

Die Irritation der Bindehaut. 

I, Als solche bat m.'ui jenen Znatanil zn bezeichnen, bei dem bloH 

Symptome der Reiznng wie Schmerz, Lichtscheu, ThränenftnBB nnd Geßss- 
injecfien, hingegen keine eigenthümlichc Essndation weder In noch auf dem 
Gewebe vorgefunden werden. 

Man findet sie nach leichteren Verletzungen der Bindebnut am dent- 
lichsten dargestellt, wesshalbaioaacb als traumatische Conjunctivitia 
beachrieben wurde. Folgende diagnoBtiscIie Merkmale unterscheiden sie 
von der wahren BindehautentKÜndnng : 

1. Das ecbnolle Auftreten der nervUaen Symptome (des Schmerzes 
and der Liohtecheu). 

2. Die starke Geßiseiniection bei geringer oder ganzlich mangeln- 
der SchleiinabBondermig der Bindehaut und 

, 3. der Mangel der Neigung zur Exsndation unter das Epithel der 

Bindehant. 

Durch die Reiznng eines fremden Kürpere, indem er die Hornhaut 
reibt, kann mitunter selbst das vorhandene Epitbelium der Cornea von oberfläch- 
lichen Oet^BBcben durchzogen ersebeincn (Pannus tranmatlcus), wobei 
eich aber weder eine Bläschen- oder Körnchen emption wie beim Pannus eimn- 
thematicus oder trachomatosua, noch Oberhaupt irgend eine Exsndation mäf- 
finden Insat 

DieBindebautreiaungkann femer mit Trennungen des ZusammenliangflB, 
ja selbst mit BlntauBtretungon unter die liindebant (Haemophthalmus 
es ternu 8) in Folge Berstungoder ZerreJBaens einzelner oberflächlicher Binde- 
hantgofasae vorkommen, hört aber auf, eine solche zu sein, wonnLockerung dee 
Gewebes, Inültratlon des submucöeen ZellstoffeB der SkJeralbmdehauf (Che- 
mosis inllammatoria oder traumatica), Exsudatablagerungeu, Veracb wärungen 
der Binde- und Hornbant beobachtet werden. Lotzterea findet vorzüglich dann 
statt, wenn die einwirkenden Agentien von lieftiger chemischer Natur waren 
und einen bald oberflächlicheren, bald tieferen Subatanzverlust erzeugt haben. 

!. Die Therapie hat sich hier vorw^tend mit der genauen Prüfung der 

Bindehaut zu befassen. Man untersuche diese stets in ibrer ganzen Aus- 
dehnung, entwickle vorwaltend den oberen Uebergangatheil und sei auf die 
balbmondiürmigs Falte, so wie auf den 1'" vom Lidrando entfbnitcn Thcll 
des TaraabUjschnittea der Bindehaut autmerksam. Zur Brieichtenmg der 
üntersuchnng halte man das gesunde Auge zu oder verbinde es. Wo das 
obere Lid nicht umstülpt werden kann, ziehe man dasBolbo über das untere 
herab und lasse es dann achnell los. Auch kann man sich eines Daviel'schen 
Spatels bedienen, nm Theile aus der oberen Uebergangsfalte zu holen. 
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Wie man fremde Körper zu entfernen habe, zeigt das Compendinm dfir 
operativen Augenlieilkunde S. 138. 

Nach Eutfemung des fremden Körpers lasse man kalte Umschläge 
über das Ange gebrauchen und bediene sich in Fällen, wo gleichzeitig die 
Beizung der Iris ausgesprochen ist, der Einträufelung von einer Atropin- 
lösnng. — Die kalten Umschläge lasse man jedoch nie zu lange fortsetzen, 
da sie leicht Keratitis oder Iritis bedingen können» 

Bei yorhandenem Haemophthalmus befördere man die Resorption 
des ergossenen Blutes durch geistige Einreibungen in die Umgebung des 
Auges oder setze den kalten Umschlägen etwas Weingeist, Spiritus aroma- 
ticus oder Tinctura arnicae hinzu. 



ZWEITES CAPITEL. 
Die Entzündung der Sklerotica. 

Man muss: A. die Entzündung der Sklerotica mit inter- 183. 
stitiellem und B. mit parenchymatösem Exsudate unterscheiden, 
von denen die crstere entweder primär oder s e c u n d ä r, die letztere 
blos secundär erscheinen kann. 

Die primSreForm der interstitiellen Skleritis. 

Symptomatologie: 184. 

1. Auflockerang und Auftauchen sehr feiner in mehreren Lagen 
übereinandergeschichteter feiner Gefässchen in einem zunächst des Hom> 
haotrandes meist in diagonaler Biohtung zwischen der Insertion zweier 
gerader Augenmuskel gelegenen, einige Linien breiten Skleroticalabschnittes. 

2. Allmählig eintretende Verfärbung der afficirten Skleroficalpartie 
mit Zunahme der Auflockerung (ins livide, schmutzig blei- oder eisengraue, 
chooolad&rbe.) 

3. Beschränkung der angegebenen Veränderung auf eine geringe 
Ausdehnung der Sklera oder Zunahme derselben gegen den entsprechenden 
Hor^hantrand, wodurch sie selbst die Grösse einer Hasel- ja selbst einer 
wiflsohen Nuss erlangen imd wegen der einseitigen Vortreibuog dem 
Bulbus ein widanatürliches eckiges Aussehen verleihen kann, so dass 
er eine unregelmässige Gestalt annimmt, ohne dass jedoch seine normale 
Grösse hiebei einen Verlust erleidet (Unterschied von einem atrophischen 
Bulbus). 

4. Das Auftauchen graugelblicher, wem- oder honiggelber, hirse- bis 
wiQkeiik<MmgroB8er, halbgekochten Sagokömern ähnlicher, am Bande mehr 
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dnreh seh ein ender knötchenHrtiger Stellen in lier nrsprünglieh duoklereii 
gleiehinfissig gefärbten Hervortreibiuig zur Zeit eines weiter vorgeriickten 
BildiuigSBtadianiB des abgelagerten Exsudates. In einigen Fäilen sab ich 
Helbst auf der, die anfgewulstete Skletotioalgegend fiberziehenden , Bicb 
BBizig (traohomatÖB) in filtrir enden , doch über letztere verschiebbaren Bal- 
busconjnnctiTH cinzebistehende, halbdurchscbeinende Knütchen sich bilden. 

5. Entweder vollkommen normales Verhalten der Hornhaut sowohl in 
Bezug ant Wölbung als Durchsichtigkeit, selbst wenn die einseitige Skle- 
ralinflltratiou bis zn deren entsprechenden Kandsegmente vergeschritten 
ist, höchstens mit Ausnahme einer partiellen Auflockerung und Oetäasent- 
wickelung im IJmbiis conjunctivae, oder Vorrückang der einseitigen Bi- 
Hudfttablagerung gegen den entsprechenden Hotnhautrand in Gestalt einet 
tiefliegenden, granlichen oder graugelblichweiss gefärbten, sulzig aussehenden 
Trübung von ungteichmässiger, vorwaltend dreieckiger, mit der Basis gegen 
den Homhautrand, mit der Spitze mehr oder weniger gegen die Honihaut- 
mitte gekehrter Form. Die anatomische Abgränaung des ursprünglichen 
normalen Homhautrandes von der Sklerotica geht an einer derartig erkrankten 
Stelle gana verloren und die Exaudatablagerung greift von der Sklero- 
tica unmittelbar in jene der Hornhaut über. In der Hornhaut nimmt jedoch 
die Trübung stets eine tiefliegende Schicht ein, hüehat wahrscheinlich nahe 
der Dese emetischen Membran, und in dem Hornhäute xsudaf« lassen sich 
auch manchmal selbst, vne in der aufgewulsteten Sklerotiealpartie einzelne 
zerstreute Körner ausnehmen. Auch konnte ich hier manchmal Gefasscheo 
entdecken, welche der Kategorie der aus den tiefliegenden Conjuuctivage- 
ßissen (vorderen Ciliararterien) hervorgehenden angehörten. 

6. Seltenes Vorkommen eines einzigen Skleroticalwulstes, meist Er- 
hebung iihnlicher Hügel in nicht zu weiter Entfernung von dem ersten, so 
dasB der Frocess sich wiederholend die ganze Sklerotica umkreisen kann, 
ffledurch erlangt das Ange einen eigenen fremdartigen Blick und das ent- 
stellende Aussehen des Antlitzes erreicht einen weit höheren Grad, als es 
in den früheren Fällen der isolirten Infiltration der Fall ist — Die einzel- 
nen Hßgel behalten aber auch alsdann immer die obenerwähnte umschrie- 
bene inudliche oder querlängliche Form bei und zeigen auch dann die 
Tendenz, centripetal nach vom gegen die Hornhaut zu rücken. Dieses 
Vorschreiten geschieht aber nun von mehreren Stellen ans gleichförmig 
und liiednrch wird beim Uebergreifen auf die Hornhaut auch die Uomhnat- 
ttübuag eine ansgedehntere, die Tiefe der Substanz einnehmende, sowohl 
der Form als Färbung nach aber buchst nnregelmässige werden; ja es 
kann, wenn das Exsndat vor seinem Uebergreifen auf die durchsich- 
tige Angenhaut die ganze Sklerotica in deren Umkreise, wenn auch 
nicht zu gleicher Zeit infiltrirt hatte, die ganze Hornhaut von der Trü- 
bung in Anspruch genommen werden. 

7. Keine krankhafte Veränderung der Iris. 
j, Ausgänge: 

1. Abplattung (geringeren oder höheren Grades) derfrüher erkrankte« 
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Sklerotioalpartile bei einseitiger Infiltration derselben, welche Veianlassung 
zu ein^ durch das ganze Leben znrückbleibenden lividen, bleigranen oder 
chamoisfarben, matten Entfärbung der afificirten Stelle worden kann , in 
welcher sich oft einzelne mohn- bis wickenkorngrosse, schwärzliche, wie 
seicht vertiefte Lücken auanehmen lassen. 

2. Ein ähnlicher Ausgang in dem infiltrirten Homhautsegmente bei 
Uebertritt einer isolirten Skleroticalinfiltration auf die Hornhaut und Hin- 
terlassung einer unheilbaren, undurchsichtigen, weissen, oft perlmutterartig 
glänzeoden Trübung, welche sich gegen die Mitte der Hornhaut zuspitzt 
und an ihrer Basis unmittelbar in die auf gleiche Weise .metamorphosirte 
Sklerotica fortsetzt, so dass das Ganze jetzt das Ansehen gewinnt, alß 
würde Letztere an einer Stelle in die Hornhaut übergreifen. Die ßänder 
der Hornhauttrübung und scharf umschrieben, ihr Epithelialüberzug jedoch 
vollkommen normal beschaffen. — 

8. Umwandlung der Hornhaut in ihrer Totalität in ein undurch- 
sichtiges, weisses, perlmutterartig glänzendes Gebilde, ganz ähnlich der in 
ihrem Umkreise bereits mehr weniger vollkommen metamorphosurten Skle- 
roticalpartie (Kieser's Sklerophthalmus), bei wiederholten im ganzen 
vorderen Segmente der Sklerotica vorkommenden Infiltrationen. 

4. Abnorme Homhautwölbung mit einem kleineren als der Norm 
zukommenden Radius (Kerektasia ex infiltraiione corneae gelatinosa, 
Bhmform des Bulbus). (Die Sklerotica ist da, wo sie den Ciliarkörper 
bedeckt, eingesunken, gleichsam eingeschnürt; das Centrum der in ihrer 
Wölbung veränderten Hornhaut im Ganzen mehr vom hinteren Pole des 
Auges abstehend als im gesunden Zustande; der vordere Theil des Bulbus 
mehr konisch geformt; die Augenachse länger). Sie entsteht, wenn der 
Erankheitsprocess längere Zeit auf der Sklerotica beschränkt blieb und 
erst dann auf die Hornhaut übergriff, als bereits das in erstere abgesetzte 
Ebcsudat seine Umwandlung in hochgradige Verschrumpfiing (Yerhomung) 
eingegangen ist. Durch die Trübung der Hornhaut wird die Einsicht auf die Iris 
und die tiefliegenden Gebilde des Bulbus aufgehoben und es könnte in einem 
solchen Falle sehr leicht die Verwechslung mit einer totalen sphärisch vorge- 
triebenen Homhautnarbe (Staphyloma corneae totale sphaericum) mOglich sein. 

5. Abplattung der getrübten Hornhaut, wenn beim üebergreifen des 
Krankheitsprocesses auf die Hornhaut das in Letzterer abgesetzte Exsudat 
die Metamorphose in Yerhomung frühzeitiger als das in der Sklerotica 
abgesetzte Blastem eingeht 

6. Blosse Andeutungen von Verfärbung der Sklerotica zunächst der 
G^^;end des Corpus ciliare ohne jedwede Anomalie einer Hornhaut- oder 
Sklerotieedwölbung. 

Das Wesen dieses Krankheitsprocesses besteht in der in lenti- igo. 
eularer Form auftretenden Ablagerung eines gelatinösen Exsudates 
(Psendofibrin) in jener Gegend der Sklerotica, wo sich die Fortsetzungen 
der vorderen Ciliararterien plötzlich als Stämmchen verlieren, in dem 
Weiterschreiten der Exsudation gegen die Hornhaut und den zur 
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Verhornung' ftlhreoden Metamoiphoeen rtes gelatinjiBen Faserstofl^s. 
IScgerer Dauer des Krank hei tspi'oceBses kann aach eine äLnIichä Infiltration 
der die kranke Sklerotica bedeckenden Conjunctiva eintreten, in welchw 
ijurcli Differenxinmg des EsendateB selbst blassgelbliche, hiraekorngrosBe, 
mit der Conjunctiva verachiebbare Kilmchen beobaubtet werden. Mit dem 
Vorsctareiten der gclatinßsen InRlti'ation auf die Hornhaut läast Gicb gsits 
deutiidi die Trübnng in der eigentlichen Horohantsnbstani! ansnehmen, 
in oder vor welcher, den früher boechriebenen ähnliche Grannlstionen anf' 
tauchen können. Selten bemerkt man die Aii»acheidang dieses Blastwiia 
ohne GefBaaentwickefoTig in der Hornhaut, welche hiebe! stets von irgend 
einem Abschnitte des Limbus conjunctivae beginnt. 
f. Aetiologie und Vorkommen: 

1. Diese Form kömmt bloa bei evident tuljerculöaen Individuen v 
nachdem sich schon in den Lungen unzweifeIhafte_Zeichen dieser Krankheit 
durch die Percnssion und Aoacultation emiren Hessen. 

2. Die ergiiffeuen Individuen befinden sich im Jünglings- oder ersten 
Mannesalter. 

3 Wird meist nur ein Auge ergriflen and erat nach längerer Zeit 
diu K weite in Mitleidenschaß gezogen, 

4. Schliosat dieser Proceas immer die vascuUise Keratitis aus. 

5. Complicirt er sich hingegen mit der gelatinösen Infiltration dö! 
Skleroticalconjunctiva und ihres Uobergangsthcilcs. doeb nie mit jener 
dea Tarsaltheiles, welch' Letztere wubl in einer früheren Zeitperiode vor- 
ausgegangen sein konnte. 

6. Kann ihm der eian thematische Proceas anf der Homhant längwe 
Zeit vorhergehen, so wie jene Form primärer Keratitis, welche sich duroh 
eine Knötchenfürmation charakteriaitt, wobei ich selbst einzelne Knötchen 
zur Erweichung und hiodurch zur Perforation der Hornhaut fähren sah. 

Die Therapie erheischt: 

1. Voraögliche Beriicicsichtigung des Allgemeini ei dena und entspre- 
chende Lebensdiat. 

2. Bei acutem Auftreten Öehutz dea Auges vur grellem Lichte und 
jeder Anstrengung, bei vorhandener Lichtscheu Einreibungen von Uoguentum 
einerenm mit Extraotum Belladonnae an die Stirn- und Schläfegegend. 

3. Bei dem Auftauchen der umschriebenen lijkleroticalhügel Einstreu- 
gungen alcoholisirten Calomelpnlvera ant dieselben, selbst bei noch vorhan- 
dener Lichtachen. (Ich sah wenigstens hicbci niemals die Affection anf die 
Homhant übergeben und selbst die Schnimpfiing der inflitrirten Bklerotlcal- 
partie nur einen aehr geringen Grad erreichen). 

4. Bei Uebertritt des Processes auf die Homhant Einträufelungen 
von Leberthran- oder Aal raupenleb eräl (Liquor hepatis mustelae änvia- 
lilis, ans der Leber von Gadus Letal zur Ye[.},indcrung höherer Schmra- 

^sgrade. 

5. Bei Complication mit Trachom die bei Behandlung des letzteren 
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erwähnte Exoision und Scarification der trachömatösen Körner im Ueber- 
gangs- nnd zunächst angrenzenden Skleroticalthelle. 

6. Bei Complication mit der exanthematischen Form Calomelpnlver 
anf die Hornhaut. 

Die secnndäre interstitielle Skleritis 

tritt in Folge von Chorioiditis mit Exsudatablagerung aus den vorderen 189. 
Aesten der hinteren kurzen Ciliararterien gleichzeitig mit secundärer ober- 
flächlicher Iritis auf und besteht in der Ablagerung eines sich organisircnden 
Faserstoffes in das Oewebe der Sklerotioa und auf deren innerer Fläche. 

Symptomatologie: *^^* 

' 1. Bildung einer eigenthümlich umschriebenen aus dichtem Convolute 

feiner Gefässchen bestehenden umschriebenen rosigen Böthe von rundlicher 

oder rundlichovaler Form im vorderen Segmente der Sklerotica (6—7 Milm 

vomHomhautrande entfernt), unter Vorangehen subjectiver Reizerscheinungen. 

2. Gleichzeitig mit derselben oder einige Wochen später die Abset- 
zung einer Exsudation an den äussersten Enden der Irisgefässe nahe dem 
Pnpillarrande von der hinteren Fläche der Regenbogenhaut, in Folge deren 
eine ringförmige Anlöthung der hinteren Irisfläche mit der Vorderkapsel 
zn Stande kommen kann. Die vordere Fläche der Iris zeigt hiebe! ein 
ganz normales Verhalten. Ihre Faserstructur ist deutlich kenntlich, doch 
erscheint sie mehr platt, ohne jenen geringen Grad normaler Wölbung 
oder wie in Augen kurzsichtiger Individuen. Der Pupillarrand selbst kann 
seine Rundung beibehalten haben, doch wird er bei eintretender Erweiterung 
der Pupille alsogleich winklich und verzogen. 

3. Unter Eintritt heftiger subjectiver Symptome, Lichtscheu und 
Thränenfluss, oft ohne alle veranlassende Ursache, oft in Folge voraus- 
gegangenen anhaltenden Weinens, hügelartige Erhebung der Sklerotica an 
der Stelle des früher injicirt beobachteten Theiles über das Niveau der 
angrenzenden Partien. Dieser Hügel nimmt allmählig an Grösse zu, brei- 
tet sich vorwaltend nach hinten aus und indem er sich nach vorn steiler 
über seine Umgebung erhebt, überschreitet er, selbst bis gegen die Horn- 
haut gelangt, letztere niemals. Diese zeigt sich vielmehr immer vollkom- 
men klar und hell, so wie von normaler Wölbung. Mit der partiellen Er- 
hebung der Sklerotica verliert sich die anfangs vorhandene gleichförmige 
Röthung derselben und der Wulst wird immer blässer von gelbröthlicher, 
röthlichweisser, gelblichweisser Färbung. Die über demselben ziehende 
Bindehaut bleibt frei beweglich, von einem Gefassnetze durchzogen, höch- 
stens findet man sie etwas serös inflltrirt. 

4. Bauchige Vortreibung der Iris, entweder gleichförmig oder in 
Form mehrerer Hügel durch einen hinter ihr erfolgenden serösen Erguss, wobei 
ihre Farbe keine sichtliche Abänderung erleidet und ihre Faserstructur durch- 
aus nicht erlischt, die Pupille jedoch allmählig ihre bisher continuirlieh beibe- 
haltene Schwärze verliert und das Sehen beinahe vollständig aufgehoben wird. 
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191, Den Iraurigen Ausgang füeser SkloiitiB bildot entweder Atrop 

des Bulbus oder eine eigene Form vou HltlerektaBie (das iaolirte, 
seitliche SkletoticalBtaphylom), venraUaat diireh Auabanoliung 
der in ihrem Gewebe metaiuorphosirten , dnrch eingeleitete Bewtpüon dca 
Exsudates atropliirlen, an einem mehr oder weniger dichten, rUthlichen 
oder Hciasen, zuweilen güinzend sehnenartig auaseliouden Bindegewebe 
umgewandelten nnd nachgtebig gewordenen Sklerotica. 
193, Diese Skleiitis sah ich Mos bei Individuen, deicn Organiemna die 

Zeieheu der Anämie oder grosse Ersehnpfung darbot. Sie hatte stets einen 
langwierigen Verhinf und ergrilT immer nur ein Aage. 
IDÜ. Die Bebandlang rouss jederzeit eine massig .nntipblogistische mit 

steter Berilcksiclitigung des Allgemeinleidens sein. Uin die Versclimelzung 
r der liinteren Flüche der Ina mit der Vorderkapgel zu verhüten, lüast 
b sich von continuirltcben Eintrltufeltmgen einer Atropinsuirition das Meiatei 
H erwArten. 

Parenchymatitge Skleritis 

ton. ist jederzeit eine secundäro Erscheinung und Itndot sich nur bei jenem 
w. eigen th um liehen Chorioidoalleiden vor, Irti welchem ein eitrig zerfliesaen- 
k des Exsudat von den Vasia vorticosia geliefert wird. Die succeasiven 
H Veränderungen des Sldei'oticalgewebea, die An acti wellung, Trilbmig, end- 
|< lieh die Authebung seiner ElaaticitSt gehen ans inneren Vorändernngon 
des Gewebes hervor. Die zunehmende Degeneration des Sklerutic^gewebes 
fllbrt häufig zur vollkommenen Erweichung, ein Resnltat, das jedoch 
nicht notbwendig und Jedesmal einzutreten biaiicht 
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195. kommt primär als reine EmälimngsBtOrung vor (die parenchyuialflse, 

»lymphatische, chronische Keratitis), secundär hingegen als diejenigen 
Formen, welchen jederzeit eine Hyperämie in andern Gebilden des Bulbus 
vorangubt und bei welchen sich dsLS vermehrte Ernährungsplasma mit ver- 
I Bchi edcn artig conatitnJrtem Faserstoffe gemengt zeigt, der sich entweder als 
vorwaltend organisatJonsfahigcr kundgibt und mit Gefössentwickclung auf- 
tritt, oder als croupüsor mit der Tendenz zur Zerfliessuug, oder als geUti- 
nöser, oder als solcher, in welchem alluErniihrungsacte ausser der Exandation 
segirt sind, erscheint. — 
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Primäre (parenchymatöse) Keratitis. 

> , 

Sie kommt unter 3 Haupttypen vor; 1. mit ausgebreiteter Hornhaut- 196. 
trübung, 2. mit umschriebener Verdunkelung und 3 mit Heerden endogen 
wuchernder Elemente. 

Symptome der parenchymatösen Keratitis mit ausge- l^?* 
b r ei tet er Trübung (Keratitis chronica, lymphatica nach Sc h i n di er, 
das im Znstande ursprünglicher Crudität verharrende Hornhautexsudat 
nach Stell wag): 

1. Entwickelung einer Trübung der Hornhaut unter höchst geringen 
snbjectiven Erscheinungen oder auch ohne aUe solche, welche anfangs nur 
auf einen kleinen Abschnitt derselben ausgedehnt, allmShlig die ganze Cornea 
ei nzunehmen vermag, meist gefleckt (stellenweise weniger gesättigt, wolkig), - 
gewöhnlich weisslich oder gelblichgrau von Farbe oder gleich anfangs so 
gleichmüssig ausgebreitet erscheint, dass die Hornhaut wie angehaucht, 
durchaus gleichförmig verdunkelt sich ausnimmt. Mittelst der Loupe lassen 
sich solche Trübungen niemals in feinere auflösen. 

2. Ein fein punctirtes Aussehen der Epithelialoberfläche an der ge- 
trübten Stelle (veranlasst durch Auflockerung ihrer Substanz^, besonders 
kenntlich bei seiüicher Betrachtung des Auges, das der Homhautoberfläche 
ein wie mit Nadeln gestochenes Aussehen gibt und sich unter der Loupe 
in Form kleiner, ganz unregelmässiger, eckiger, rauhränderiger Vertiefungen 
gestaltet, welche durch schmale niedere, unebene, höckerige Leistchen um- 
schlossen werden, die einander in den verschiedensten Winkeln Indifferiren 
und so ein ganz unregelmässigcs Netzwerk mit vertieften Maschen bilden. 

3. Mangel jeder primären Gefassentwickelung in der Hornhaut. 
Secundäre Gefasse können wohl in einer späteren Periode der Heilungs- 
periode wahrgenommen werden. 

4. Dem Grade und der Dauer der Trübung entsprechende Sehstörung. 
6. Kein Symptom eines Leidens der Tunica uvea. 

6. Mangel jeder entzündlichen Iiyection in der Conjunctiva sklero- 
ticae. Bios bei längerem Untersuchen und Offenhalten röthet sich das 
Auge in Form einer schmalen rosenrothen, die Hornhaut umgebenden 
Gefässzone. — Ebenso mangelt jeder erhebliche Schmerz und die Licht- 
scheu fehlt oft ganz sammt der ihr eigenen reichlichen Absonderung 
von Thrfinen. 

Symptome der parenchymatösen Keratitis mit um- 198. 
sohriebener Verdunkelung: 

1. Besondere Art der Hornhauttrübung in Form eines etwa V4"' 
breiten, undurchsichtigen, weissgelben Binges, welcher nach 
aussen unmittelbar an den Limbus conjunctivae gränzt, nach innen bald 
mehr bald weniger vorspringt, am äusseren Rande satatittec^ wa. vosÄtssa. 
yerwasefcöD ersobeint qncj rlJcksichtlicU seiiver Lage \ä öäsc Q>wwÄ^«3o&.^««k. . 
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Schicht der GornealBubstanz den Sitz zn haben scheint, iodein die Cornea 

■ Stelle des Kbges ihre Glätte und Ebenheit nicht verloren hat. 

2. AnfangB geringe Roizungssymptome des Auges, miUsigc Licht- 
scheu «nd ThränoufluBfl, zuweilen heftig bohrender Stirnkopfschoierz, welcher 
gegen Mitternacht an Heftigkeit zunimmt und dea Morgens wieder nacJi- 
Ifisst; später nach gesetzter Exaudadon stärkorea Hervortreten der Symptome 
einer consecutiven Bindehautreiz im g, indem sich um die Cornea ein roaen- 
rother Getaashof mit Ausbreitang reissender Schmerzen gegen das Äuge 
nnd Zaiiahme der Lichtscheu bildet. 

Diese Form von Keratitis zeigt dieselbe Beschaffenheit der TrUbnng 
wieder später bei der nicht cntzUndholicn Ernährungsstörung der Cornea üti 
beschreibende Greiaeobogen (Arcus bouüjs), unterscheidet sich von ihm blos 
durch die vorhandenen entzündlichen Erscheinungen uad beruht wie er auf 
einer beginnenden FettmetaroorphoBo einzelner Hornhanteleraente, 
'• Symptome der dritten Form parcnchymatüser Keratitis. 

der Hornhautentzündung mit neordou endogen wu- 
chernder Elemente: 

Erhebung einzelner mohnkorn- bis Stecknadel kopfgrossor, grauweissei' 
oderweisslicher, aufgelockerter, mehr weniger hervorragender Erhttbenheit«n, 
oft mit leicht abgeschliffener Obei-fläohe, welche selbst eine Länge von l'/j'" 
und eine Breite von 1'" haben können, und stets zu mehreren auf der Horn- 
haut vorkommen. Zuweilen ersclieinen diese Knötchen rothlich, in Folge 
einer spILter auftauchenden o he rfläcbUchen Getassent Wickelung und 
werden an der Basis von einem feinen Kmnze Gefäsachen umgeben, die 
sich in oberflächliche ConjunctivageäsBe verfolgen iaBaeii, niemals jedoch 
auf den Scheitel der Ablagerung aelbat ausdehnen. Zwiacben den einzelnen 
Knötchen läset sich deutlich durchsichtige Homhantsubstanz, zuweilen von 
ebigen oberflächlichen HornhautgefSsscn dnrcItzDgen ausnehmen, die Iris 
sowie die Pupille verhalten sich normal. Charakteristisch wird diese Kem- 
dtia-Form durch eine besondere Enveichnng einzelner dieser JfnOtoheQ, 
welche von ihrem Inneren aus beginnt und mit zunehmender Erhebung selbst 
zum Durchbruche gelangen kann, der jedoch immer nur an einer sehr 
kleinen Stelle sich ereigoet und durch die mittlerweile im Umkreise der 
Perforationatelle vorkommende endogene Ansehwelhing der Homhautele- 
mente (ihre Verfettigung) bald wieder zum VersehlusBe gebracht werden 
kaun, Bo daas hier durchaus jede drohende Gefahr eines Regenbogenhaut- 
voriallea bald enttallt. Die entzQndlichen Erscheinungen, obwohl nie man- 
gelnd, sprechen sieh immer nur in sehr geringem Grade aus und beschrän- 
ken eich oft blos anf leichte katarrhalische Symptome. Lichtaciieu und 
Thränenfluas mangein beinahe vollständig. 
I, Dieae Keratitis, vorzüglich die erste nnd dritte Form charakterisiren 

sich durch eine meist lange Dauer und ein oft monatelanges Bestehen 
der Trlihuugeu und Erhühungen, ohne dasa eine Veränderung an ihnen be- 
merkbar wäre, während die zweite Form rascher ihren Cyclua beenden 
und bianea nvoigea Tagen, lifsondei-a wenn sieh acute Symptome liiuau- 
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gesellen, vollkommen verschwinden kann. Bei den ersten zwei Formen 
lässt sich häufig selbst in unregelmässigen Zeiträumen eine Vermehrung 
der Comealtrüfoung und eine neue Knötcheneruption beobachten, während 
die umschriebene Keratitis mit keinen ßecidiven oder neuen Nachschüben 
verbunden ist. Die dritte Form hingegen £uid ich gleichzeitig mit der 
primären Form von Skleritis einhergehen, wobei dieselbe wohl nach und 
nach verschiedene Abschnitte der Sklerotica ergriff, niemals jedoch auf die 
Hornhaut überging. 

Ausgänge der Keratitis mit ausgebreiteter Trübung: 2QI, 

1. Heilung durch Aufhellung der Trübungen. Obgleich die Ver- 
änderungen parenchymatöser Natur sind, so lässt sich dessenungeachtet 
bei leichteren Graden immer noch eine Wiederkehr zum normalen Zustande 
der Hornhaut erwarten. Hiebei liess sich mitunter eine Entwickelung von 
Grefassen beobachten, welche wahre Besorptionsgefässe sind und in der 
Hornhautsubstanz selbst ihren Sitz haben. Mitunter fand ich die Heilang 
erst dann eintreten, wenn nach der Entwickelung solcher Gefasschen ein 
Theil des Epithels sich abstiess und an der betreffenden Stelle ein durch- 
sichtiger Abschliff auf der Oberfläche der Hornhaut zurückblieb. 

2. Unheilbare unregelmässige Trübung, die besonders gegen 
das Centrum der Hornhaut deutlicher ausgesprochen war und derselben ein 
geflecktes, streifiges, wolkiges Aussehen veriieh» 

3. Vermehrte Wölbung der Hornhaut (Kerektasiaex Kc« 
latitide parenchymatosa) in Folge der Auflockerung und der hieraus hei - 
vorgegangenen Erweichung ihrer Substanz. Diese Wölbung veranlasste 
vermehrte Secretion des Humor aqueus, hiedurch die scheinbar tiefere Lage 
der Iris (Zurückdrängung), überhaupt einen Zustand, den man als Hydrops 
oculi bei den Ophthalmologen beschrieben findet. Die abnorm gewölbte 
Hornhaut ist niemals vollkommen . klar und durchsichtig, immer mehr oder 
weniger parenchymatös getrübt. 

. Ausgänge der zweiten Form: 202« 

1. ToUständ ig e Zerthe il ung der ringförmigen Trübung — 
oft binnen einigen Tagen. — 

2. V e r d u n k e 1 u n g e n, die für Arcus senilis gehalten werden können, 
sich von diesem alsdann durch keine objectiven Syinptome unterscheiden, in 
einigen Fällen ein rosenkranzförmiges Aussehen darbieten, gleichsam aus 
einzelnen runden Trübungen zusammengesetzt mit Zwischenräumien lichterer 
Homhautsubstanz. 

Ausgänge der dritten Form: 203» 

1« Kleine Geschwürchen mit grauliehen, unregelmässigen Bän- 
dern, die durch ihre beschränkte Perforation eine Anlagerung der Iris in 
Form vorderer Synechie bedingen können, durch ihre In parenchymatösen 
Veränderungen der umgebenden Hornhauttheile begründete Yerschliessung 
aber ein Zurückziehen der Iris aus der feinen Oeiihung durch die Restitution 
des Humor aqueus und eine vollkommene Behebung jeder Synechie &u& dfixo. 
Grunde mö^Uch machen, weil es hier zu keiner dtoItU«Q\ö%M!^^ N^x«s^^aa»föv\7 
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den Exsudatablagoning in dieser besonderen aloerOsen Form endogenwu- 

ohemder Hoerde kommt. 

2. Unregelmäasige ^auweiese Trübnngen, Pleoke oder sMcknadel- 
kopfgrosBo Puncto von gelblichkreidiger Farbe und glanzlosem matten Ans- 
aehen, Kalkablagerungen nicht unälinlicb, vorattglich in der Mitt« der 
Homhaot. Sie entstehen aus der mittlerweile im parenchymatösen Essudate 
eingeleiteten Fettmot&morphoBe mid dürfen durchaus nicht für vollkommen 
unheilbar gehalfen werden, wie es bisher meist geschah. 

Der ersten und dritten Foito fand ich vorzüglich scrofiilüse nnd 
tubarcnlöse Individuen in den Blüthejahren und in der Kindheit unter- 
worfen, glaube jedoch, dasa Tuberculose durchaus nicht diesen Krankheits- 
zustand zu begründen vermag, denselben vielmehr nur begleitet. — Nach 
Traumen sah ich diese Form nur bei rüsligen gesunden und kräftigen 
Individuen vorkommen. Die zweite Form beobachtete ich bei syphilitischen 
Individuen und ich halte die eonstitutioneOe ijyphilis f&r die Einleitnng des 
Processes sehr geeignet. 

Betreut der Prognose lassen sich aus der BeschafTcnheit und dem 
Aussehen der Homhauttrilhnngen bisher noch durchaus keine bestimmten Ana- 
sagen auf ihre Resorptionsmöglichkeit atatuiren. Die günstigste Prognose 
liisat noch die zweite Form zu, da zurückbleibende Verdanfcelongen ihrer 
peripherischen Lage halber keine Störung auf den Sehact aasauüben 
vermögen. 

Das therapeutische Handeln des Arztes kann sich biw bloB 
auf Entfernen vorhandener ScbSdlichkeiten aus dem Auge, auf die Ein* 
f^hmng eines zweckmässigen , der Constitution des Individuums ontspre- 
chendeu diätiachen Verhaltcna , eo wie auf ein gelind autipblogistischea 
Verfahren in Verbindung mit Resorption befördernden Mitteln beschränken. 
Für letztere fand ich bei der ersten Form von gutem Erfolge den inneren 
Gebranch von kleinen Dosen Kalomel mit Pulvis foliornnt di^talis piir- 
pureae, äuaserlich Einreibungen von Unguentum cinereum mit oder ohne 
ITnguentum digitalis an die Stirn- nnd Schläfegegend. Vorzüglich sehonend 
und rein symptomatisch vorfahre man bei dem Auftreten secnndärer 
Resorption Bgefäase. Den bei Abstossung des Epitheliuma zuweilen vor- 
kommenden Keizungaerscheinungen begegne man durch zweckmässig ge- 
leitete Ein tränfei ungen einer schwachen Attopinsolutioii. Bei der 2. Form 
erwies sich der Snblimat in steigender Dosis von Nutzen nebat Einreibang 
von Unguentum cinereum. In der dritten Form bewährte sich der inn 
Gebrauch von Kali hydrojodicura, Adelheidsquelle, Haller Jodwaaser. I 
selbst bei erfolgter Perforation der Hornhaut jene strengen Hasaregeln 
eines ruhigen Verhaltens, der Bückeninge, wie sie sonst bei Durchbrochen 
der Hornhaut für gewöhnlich beobachtet werden müssen , hier nicht so 
oonaeqnent eingehalten zu werden brauchen, dürfte aus den erwähnten Me- 
tamorphosen des abgesetzten Exsudates von selbst verständlich sein. 
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Secundäre Keratitis mit Absetzung organisations- 

fähigen Faserstoffes. 

(Yascnlöse Keratitis, tabercnlöse, scrofhlOse Keratitis). 

Die Diagnostik dieser Keratitis beruht auf dem Vorhandensein einer 207. 
GefSssentwickelang in der Homhautsubstanz, auf ihrer Trübung und Locke- 
mng, veranlasst durch interstitielle Exsudation eines organisations- 
fKhigen, nie eitrig zerfallenden Productes und auf einer entsprechenden 
StOmng des Sehvermögens, \/elcher jederzeit Beizangserscheinungen in der 
Bindehaut vorangehen. 

Die Gef^se in der Hornhaut beginnen stets von ihfem Bande und 
stellen entweder kurze Stamme mit verzweigter Ausstrahlung der Aeste 
oder blos einzeln verlaufende Stränge mit beinahe gänzlich mangelnder 
seitUeher Bamifioation dar. 

Beim ersteren Verhalten der Gefässe geht meist die Bildung eines 
Gefässmeniscus in dem oberen und unteren Segmente des Limbus con- 
lnnctivae vorher und erst hinter demselben kommt die Entwickelung von 
Gefassen hervor, welche der Homhautsubstanz selbst angehören und 
durch Verästelung immer mehr und mehr centripetal vorwärts schreiten. 
Ehe sie jedoch das Centrum der Hornhaut erreicht haben , bemerkt man 
den mittleren von denselben noch freigebliebenen Comealabschnitt sich 
weisslich trüben, auflockern (wobei die Oberfläche der Hornhaut fein un- 
eben, wie gestochen punctirt erscheint) und selbst stärker vorgetrieben 
werden. Die Enden der Gefasse können sich hiebci entweder in die Tiefe 
der Homhautsubstanz unter jeuer mit plastischer Lymphe infiltrirten Stelle 
verlieren, alsdann bleibt auch die Trübung in der Hornhaut immer frei von 
jeder Gefitesentwickelung, oder es breiten sich die Gefässe von der Seite 
her allmälig immer mehr und mehr über die mittlere Trübung aus, dann 
nimmt auch die letztere immer mehr an Grösse ab, verschwindet vollkommen 
ond die ganze Hornhaut ist von Gefassen durchzogen. 

Wo hingegen die Homhautparenchymgefässe vereinzelt in verschie- 
dener Zahl und Bichtung ohne oder mit sparsamer seitlicher Bamification 
verlaufend auftreten, sieht man blos eines oder mehrere solcher Gefässe 
ganz gerade gestreckt durch die Hornhaut ziehen oder selbst verschiedene 
Krümmungen beobachten, die Trübung (und mit ihr die Auflockerung der 
Homhautsubstanz) nie so stark und gleichmässig wie im früheren Falle, 
sondern mehr ungleichförmig von wolkigem Aussehen, so dass man an den 
leichter getrübten Stellen die Iris hindurchschimmern sieht. 

Ausgänge: 2ü8. 

1. Aufsaugung des Exsudates, Aufhellung der Trübung von der Pe- 
ripherie mit langem Bestände der vorhandenen Hornhautgefässe. 

2. Weisslich aussehende, schillernde, tiefliegende, centi-ale oder peri- 
pberiaehe (leucomatöse) Hornhauttrübungen, die einer jeden Aufhellung 
wiedeistehen. Zuweilen zeigen sie selbst ein mattes, kreideaiitigei^ An&^^V^^'o^ 

Ffli^ patboL fbenp. Oompeodinm. \\ ^ 
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S. Abschliffe, Facetten an den getrübten Hiimbaatpartieeii [durch 
Epitheli&lAb3toMn]igi,die lange Zeit, üd fiir iiinu^r /iiJückblciben und w 
rie die Hittc der Bombaut einnehmen oder derselben n^e zn liegen kommen, 
bedeutende ScSrnngen in den dioptrischcn Verbitltuisaon hervorrufen. 

4. Unheilbare kleine schwarze Pancte (Pigmentflecken?) au Stellen 
fritherer Gefässe. 

5. Krankhafte Wölbnsg der mittleren nombaaipartie 

6. Bei Complicadon mit Iritis ptirtielle oder totale hintere Synechien, 
selbst vollkommene Pupillensperre , Kapsel - und Ltnaenverdunkolongen 
Verkalkung der Linse (Cataracta accrela et gypsea), Glaskörperopaci täten 
und Amblyopia (ans parenchymatösen Veränderungen im Netahaulgewebe). 
Den Ausgang in Atrophia Bulbi beobachtete ich nur, wenn die Iris das 
vorwaltend ergriffene Gebilde war. 

Vorkommen und Verhalten zu anderen Angenkrankheiteni 

I. Sie findet sich vorwaltend bei soiofnlösen und tubercnlösen, in 
den Jahren der Pubertät mit Menstniationsatörungen behafteten Individuen 
vor, welche einen past^aen, laxen KI)rperbau, schlaffe, welke anfgednnsene 
Hant, wenig entwickeltes Huskelsystem, blasses Uautcolorit zeigen. ~' 
Absetzung des faserstoffigen Eiiaiidates in die Hornhaut kömmt hier ähn- 
lichen fttserstoffigen Plasmaabsetznngon an anderen Körperstellen gleich, 
wie man sie bei tnberctdösen Individuen häufig zu beobachten Gelegenheit 
bat, mid die fast uiemals erfolgende Tuberculisinmg des Exsudates, so wie 
der Mangel des Ansganges in Verhomnng. Obaolescenz oder Schmelenag 
musB in anderen uns bisher noch nicht ganz anfgeklärt^n Umständen, vor- 
züglich in der Qualität des Exsudates selbst, gesucht werden. 

2 Sie entwickelt sieh entweder bloa auf einem Ange und bleibt auf 
dasselbe beschränkt oder sie kann sich in längerer oder kürzerer Zeit auf 
das zweite Auge auedehnen. 

3. Sie complicirt sich leioht mit Iritis und zwar entweder mit der 
acuten exsudativen Form derselben i>der mit der als chronisch bezeicli- 
QBten , aus einer Erkrankung der Chorioidea (Blutatocknng oder Vermin- 
derung der Blutbewogung in iiir) hervorgehenden Form, bei welcher wegen 
Mangels arterieller Bin tzufuhr ans den hinleren kürzeren ChorioideagefäsBen 
nnd wegen der nun stärkeren Congestion im übrigen aus den Arterlae 
ciliares postimc longae und A. ciliares anticae stammenden arteriellen 
Blntgefässsystcme der Iris antagonistisch eine grössere Biutzufidir zu ihr , 
eingeleitet und hicdurch Veränderungen in ihrer Ernährung hervorgerufen 
werden können. Immer steht jedoch die Entzündung dieser Gebilde in 
einem gewissen Antagonismus, so daas wenn die Hornhaut leidend ist, die 
Iris sehr selten oder bloa in einem minder heftigen Grade afficirt wird, 
während bei einem vorwaltenden Irisleiden die aecundäre Homhanterkran- 
kung meist auf geringe Trübungen sich beschränkt. 

J. Sie sebliesat sich mit jedem Stadium der trachomatösen Entartung 
öSär Cou/ancäva und mit der primären Form der Slüen&ft aas. 
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Therapie: 210. 

1. Oertliche Blutentleeningen (10—12 Blutegel vor oder hinter die 
Ohren) mit gehöriger Nachblutung sind dienlich, kalte oder Eisumschläge 
schädlich. 

2. Die Einträufelungen von Atropinsolution in Verbindung mit der 
Anwendung einer Salbe aus weissem Präcipitate (3 Gran) und Atropina 
snlfhrica (1 Gran) auf eine Drachme Fett in die Stirn- und Sehläfegegend 
erweisen sich nach vorausgegangener Blutentleerung bei vorhandener 
Lichtscheu sehr Erfolgreich. 

3. Nach bekämpfter Lichtscheu nnd Sistirung des Vorrückens der 
Homhantgeflisse gegen das Gentrum passen der rothe Präcipitat in Sal- 
benform (1 Gran auf eine Drachme Fett) ins Auge einzustreiclien , das 
Kali hydrojodicum (jedoch blos als Einreibung in die Stime — 6 Gran 
auf 1 Drachme Fett) und die Elektricität (mittelst des Peti^in ansehen 
elektromagnetischen Apparates, wobei man den negativen Pol auf das 
geschlossene obere Lid in die Nähe der darunter befindlichen Hornhaut 
auflegt, den positiven in der Hand des Patienten halten lässt oder hinter 
dessen Ohr ansetzt). Im An&nge reicht es hin, die Elektricität durch 
2 — 3 Minuten täglich anzuwenden, später kann man die Application auf 
10 — 12 Minuten erhöhen. 

4. Die Scarificirung, Incision, Punction der Homhautgefasse halte 
ich für durchwegs verwerflich, da Letztere einerseits secundäre Folgen 
sind, anderseits ihrer tiefem Lage wegen bedeutendere Verletzungen der 
Homhautsubstanz nöthig machen würden. Desmarre's anempfohlene 
Punction der Hornhaut dürfte in hartnäckigen Fällen immer Berücksichti- 
gung verdienen, nur müsste ihre Wiederholung häufig gemacht, dieselbe 
von gehöriger Grösse und am Rande der Hornhaut geübt werden. 

5. Unter den inneren Mitteln fand ich nach geschehenen Blutent- 
leerungen vorerst den Tartarus stibiatus refracta dosi mit Mittelsalzen 
nnd erst nach Verschwinden der heftigsten Reizsymptome das Calomel mit 
Digitalis purpurea und Extractum Conii maculati *) von einigem Er- 
folge. Weniger hillreich erwies sich mir das Extractum conii maculati 
nach Neumann^s Methode oder das Coniin. — - Bei sehr herabgekommenen 
Individuen fand ich das schwefelsaure Chinin (zu 1 Gr. p. dosi) von Nutzen. 

Secundäre Keratitis mit Absetzung croupös- 

f as erstoff igen Exsudates* 
(Cronpöse Keratitis, Keratitis ulcerativa, rheumatische Keratitis). 

Hieher gehören eiue Reihe höchst mannigfaltiger Processe, die in 211. 
ihrer Haupterscheinung, dem formellen Krankheitsbilde wohl übereinstimmen, 



*) Pulv. fol. digit. purp. gr. tria Calomel gr. quatuot Eiifct» «swcäS. \q5ms^» 
gr, sex Mägnesiae carbon. ven. scrupnlum "MLtp. öän. Vä ^wi. ^fesv»^"^* 
B ex D. 8. TägUcb 3-^4: Pulver. 
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^^P? n'ch jedoch blos nacb der Torgt^hiedenen BeRchafTenheit dea abgeaetzten Fa- 

^^B seratöffes unterscheiden, je nachdem nänilich wo^it Prävaleoe der' wüase* 

^^K vigen Heröacn BeHtanärheile in ihm die Tendenz zur raschen Scbmeknng 

^^H des Plaamüs luiliegendor Ge'A'ebe (Eigenschaft der janchig eiterigen EsBiid>it«) 

^^V, oder zum lungeren Yerwciien im etsrren Zuatacde (als ein eraK in längerer 

^K. Zeit eitrig uerfli essend es, vorwaltend croupöa (aseratoffigea Product) die 

vorwiegende iat Die unter kein^lei Umständen im Voraus zu beatitnmeiide 

qualitative Besc.li äffen beit des croupüBen FaBeratoft'CB Icann niemals fllr die 

Aufstellung einer einlcerativen nnd einer wahrhaft: croupösen Form maaa- 

gehend werden, ea kann unter gewiesen Yerhültnieaen das anfangs Etaire 

Product sehr rasch oft in wenig Stunden zur eitrigen Schmelznng tendiren, 

aoderBeitB rermögon blennorrhoische HomhEiatentzünduniren Jüngere Zeit 

ala Infiltrate zn Ijeatehen, Einer jeden solchen Keratitis liegt immer eine 

primäre Erkrankungsform des Auges zu Grunde, welche sich entweder als 

Irialeiden oder als Bindehautentzündung (blennorrhoisehe oder eaanthema- 

tische) ausspricht, und iuh nehme dosshalb drei Fcirmen dieser Epratitia an; 

1. Die croupäse Keratitis ais SecnndärerBchcinung eines Irialeideae. 

2. Die croupäse Keratitis als Theilerscheinang der blennorrhoiachen 
BindehantentzUnducg nnd 

»3. die secundäre Keratitis nach exanfhematiscber Coojunoiävitis. 
Die beiden letzten Formen wurden bereits bei den Bindehanterkran- 
kwigen erwähnt; unter die erste Form sind die meisten jener Fülle zu 
Bubsumiren, welche den Ophthalmologen als tranmattscEie oder rheiunatische 
Hornhäuten tzündungen gelten und sowohl bei kräftigen jungen, häufig- mit 
schwerer Arbeit beschäftigten Individuen, als auch bei hcrabgekommenen 
kachektischen Personen nach iielHgeu äusseren Verletzungen, Verkühlung, 
Zugluft etc. beobachtet werden 
212. Sie cbwakterisirt sieh: 

1. Durch das jedesmalige Vorangehen einer Triserkrankung, die mit 
Absetzung eroupös faserstoffigen Exsudates am Pupillarrande einhergehl 

»und mit entzündlichen (chemotischen) Erscheinungen am Auge auftritt 
S. Durch den Mangel jedweder primären Gefässentwickclung in der 
Eornbautsubstanz. 

3. Durch das Auftreten einer immer meist mehr weaigej nahe der Mitte 
der Hornhautsiih stanz liegenden Trübung, welche immer mehr an Inten- 
sität zunimmt und wobei es zu einer Erhebung des betreflendeo ALschnit- 
tes über das Niveau der übrigen normal beschafTeneti und höchstens an 
den Grenzen des EsBudatiünsheerdes mit leicht verwaschener Trübung 
gezeichneten Cornea kürarat. Diese Erhebung erfolgt stets bei gut gehal- 
tenem , glatt und spiegelnd erscheinendem Epithelium in einer grösseren 
oder geringeren Ausdehnung von Stecknadel kopfgiüsse bis za der einer 
Erbse und darüber, wobei der die Faserstoffablagerung zunächst umgrän- 
zende Abschnitt vertieft, letztere wie einschBllrend erscheint. Die Eisudats- 

^^ ahlafferung rerbSIt sich entweder als wahres Infiltrat oder wahrer 
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4. Durch die Bildung eines Hornhautgeschwürs. Verhielt sich 
die Exsudatablagemng als Abscese, konnte nach erfolgtem Durchbrache 
alsogleich ein grösserer Theil der verflüssigten Exsudatmassen sich ent- 
leeren, so hat man es mit einem weit offenen Geschwüre zu thun, wel- 
ches steUe überhängende, zackig buchtige wie ausgefressen aussehende 
Bänder, einen mit einer trüben gelben oder gelbgrünlichen Materie beleg- 
ten unregelmässigen Grund zeigt und seine corrodirenden Eigenschafiten 
auch auf die tiefem Homhautschicbten geltend macht Hiebei kann es 
entweder noch Tor Bildung des Geschwürs oder bereits nach erfolgtem 
Durchbruche zu einer Senkung der eiterartigen Masse in der Hornhaut 
nach abwärts, zur Bildung eines Unguis kommen, welcher die Ansamm- 
lung des Eiters in Form eines Halbmondes am untersten Rande der Horn- 
haut darstellt. Diese Senkung erfolgt offenbar blos zwischen Homhaut- 
substanz einerseits und ihrem vorderen Epithele oder der Descemetischen 
Membran anderseits, niemals innerhalb des eigentlichen Parenchyms. Die 
Unterscheidung eines solchen Unguis von einer Eiteransammlung am Boden 
der vorderen Kammer ist nicht immer leicht und kann oft nur allein bei 
genauer Betrachtung des abgelagerten Exsudates mittelst des durchsich- 
tigen oberen Homhanttheils möglich werden, indem ein in der Hornhaut 
abgelagertes Exsudat einen scheinbar leeren Raum (von durchsichtigem 
normalen Humor aqueus ausgefüllt), einen Abstand zwischen ihr und der 
Iris nachweisen lassen wird , während bei Eiteransammlung am Boden der 
vorderen Kammer der durchsichtige Raum zwischen diesen beiden Bulbus- 
gebilden aufgehoben und durch das Exsudat ausgefüllt ist. 

Obwohl der Durchbruch der Hornhautabscesse in den allermeisten 
Fällen nach vorne vorkömmt, so kann die Möglichkeit eines solchen nach 
hinten durch die Descemetische Membran in die Vorderkammer (Hypo- 
pium) nicht ganz geläugnet werden. 

Ist hingegen ein starres Infiltrat vorhanden, das bei grösserer Aus- 
dehnung tiefere Lagen der Hornhaut einnimmt und die Abhebung, Los- 
trennung der Descemetisohen Membran von der Homhautsubstanz , wie 
deren hügelartige Einwärtsneigung veranlassen kann, ohne dass ihrDurch- 
reissen stattfinden müsste, so kömmt es meist im Centrum der grössten 
Exsudathäufung zur Erweichung; das Homhautgeschwür zeigt im An- 
fange blos eine geringe Ausdehnung und erlangt seine weiteren Verän- 
derungen erst durch die erfolgende Schmelzung des anfangs eine starre, 
völlig structurlose, schollige, mit einer Ungeheuern Anzahl dunkler Körn- 
chen und Fettblässchen durchsetzten Masse darstelenden croupösen FaserstoflFes 
mit blos geringen Andeutungen einer Faserung ohne alle Zellenbildung. 

Die weiteren Metamorphosen eines Homhautgeschwüres beziehen 213« 
sich auf seine Vergrösserung, die Sistirung des Ulcerationsprocesses und 
die Heilung des Substanzverlustes. 

Die Vergrösserung eines Homhautgeschwüres VasÄ. «w^ *^X\* 
zweifache Weise vor sich gehen, entweder der C\te\xiEÄftw?ti'L \äs^ ^aÄsa. 
aber in die Tießd. 
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^^■. In erstorer Hinsicht fand icli: 

^^Br 1. T>a wo ein Infiltrat mit Btarrem FsBerstoSe, das nar allmiilig i 

^^B Erweichung libergiog, die Ursache der Ulcemtionebildung war, die Aub- 

^^B breitung dea GeschwUres gewiilinliob bis zur Grenze dee Infiltrates eich 

^^P erstrecken und das, Letaleres deckende Homhautgewebe sehrittweise ii 

^^ ' seiner Totalität dem Schmelzungsprocosso unterliegen , so daas hiednrch 

der GeschwUi'arand nur ein wenig niarkirtes Ansehen gewinnt, indem der 

Boden fast nnmerklich unter einem sehr stumpfen Winkel in die Corneal- 

oberääche übergeht und seine beiderseitige Grunze bloa durch das Abhan- 

densein des Epithels angedeutet wird. 

2. Wo hingegen die Ränder des Geschwüres, wie es nach Berstnng 
eines vorausgegangenen Abscesses der Fall ist, stell abfallen, schmilzt die 
vordere Decke niemals auf einmal in ihrer ganzen Ausdehnung, indem der 
periphere Thcil oft längere Zeit unter Gestalt trüber, überhängender 
Fetzen besteht. Erst altmälig; erweicht er, stSast sich ab und nimmt hie- 

Ibei oft ein ausgenagtes, zerfressenes Aussehen in Form eines mit seiner 
inneren Fläche senkrecht auf der Comealwölbung stehenden Sanmes an. 
3. Wo das Geschwür mehr weniger die Mitte der Hornhaut ein- 
nimmt, ist die runde Form die vorherrschende und die Ausbreitung zeigt 
in der Bogel eine entsdiiedene Neigung zur runden , ovalen oder wenig- 
stens im regelmässig runden Gestaltung; nimmt hingegen der Substanz- 
verlast einen peripherischen randstjindigen Abschnitt der Hornhaut ein, wie 
es bei der secnndären blonnorrhoisehen Form dieser Keratitis nicht so 
selten ist, so zeigt er immer eine weit grössere Ausdehnung in der Richtung 
der Bogenlinie des Homhautrandea, als nach der Breite und erlangt eine 
halbmondförmige Gestalt, indem das Geschwür zunächst dieses Randes 
scharf abgesetzt wird und wenn es auf ihn übergreift, der Substanz verlost 
ein blos oberflächlicher ist. 

i. Die Ausbreitung der UIceration stellt jedesmal mit einer Locke- 
rang und Trübung des Geachwürsrandes in grösserer oder geringerer Breite 
in Verbindung, niemals jedoch mit einer Gefässontwickebtug in demselben. 
Diese Aufiockerung der Ränder kann oft eine so bedeutende werden, dass 
sie einerseits einen grossen Theil dea Geachwürsgrundcs bedeckt und den- 
aelben hiednrch kleiner erscheinen lässt als er in der Tbat ist, anderseits 
eine grössere Tiefe des Geschwüres vorzutäuschen vermag, als wirklich 
vorhanden ist. Die Reizungsziistände des Auges hiebei können verschieden- 

»artiger Natur sein, vom heftigsten Grade herab bis zum geringsten. 
5. Die Weilcrausbreitung hängt blos von der eitrigen Schmelzung 
der in die Umgebung dea gesetzten Snbstanzverlustes noch stattfindenden 
Ablagerung cronpösen Faserstoilfes ab. Die hier vorfindliohen Zellen er- 
scheinen in den verschiedensten Uebergangsstadien zur Eiter- und selbst 
zur Eömchenzelle. Ihnen beigemengt sind zahlreiche Plaques granullrter, 
fettiger Masse, sowie eine grosse Zahl jnnger Blutkügelchen, die dem Ek- 

ksadata eine rOthliche Färbung ertheilon. 
& Niemals erfolgt die UrawaniHuBg der ganien \iunil\wi\. m tm 
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Geschwür, stets bleibt bei den ausgebreitetsteD Fonnen ein wenn noch so 
schmaler Saum am Rande erhalten, auch begrenzen sidi centrale Homhant- 
geschwüre immer mehr weniger von Gomealrande entfernt, blos die rand- 
fltSndigen (halbmondförmigen) können auf ihn übergreifen, doch geschieht 
dies nur ausnahmsweise und findet blos in den Epitheliallagen statt. 

Die Ausbreitung eines Geschwüres in die Tiefe geschieht entweder 
allmählig od^ rasch. Im ersteren Falle nimmt die Tiefe des Geschwür- 
bodens nur nach und nach entweder gleichfbrmigoder ungleichförmig zu, wobei 
er stets eine getrübte, aufgelockerte oder selbst speckartige Beschaffenheit 
zeigt. Beinigt er sich hingegen schnell vom Exsudate, so findet man ihn 
nicht selten sogar statt vertieft, vorgebaucht werden (als Folge der ver- 
minderten Widerstandskraft, welche die geschwürige, durch den Substanz- 
verlust verdünnte Comealpartie dem von hinten auf sie wirkenden Inhalte 
des Bulbus entgegenzusetzen vermag). Dieses Verhalten muss jedesmal 
wohl von jener Beschaffenheit des Geschwürsgrundes unterschieden werden, 
wo er durch Infiltration verdickt, ungleichförmig, hügelartig erhaben wird 
und von einer ungleichförmigen Schmelzung des Exsudates mit stellen- 
weiser stärkerer Anhäufung eines mehr starren Blastems herrührt. 

Bei dieser Ausdehnung des Greschwüres in die Tiefe kann leicht 
die Descemetische Membran zur Bloslagerung gelangen und in Folge 
dessen ihre Vortreibung in Gesta)t eines graulich, graulichweissen Bläs- 
chens (Keratokele) erfolgen, welches niemals lange als solches bestehen 
kftnn, sondern alsbald zum regelmässigen oder unregelmässigen Durch- 
bmche gelangt, wobei die Descemetii zipfelförmig oder splitterartig zer- 
reisst und durch das Andrängen des abfliessenden Humor aqueus nach 
aussen gestülpt und zur Umsäumung des G^schwürsrandes gleichsam 
benützt wird. Das Geschwür ist alsdann zum perforirenden geworden, 
mit jedesmaliger Aufhebung der vorderen Kammer und dem Vorrücken 
der Iris und des Linsensystemes gegen die Hornhaut verbunden. Mit Recht 
bemerkt Stell wag, dass das von der Descemetii erzeugte Bläschen nur 
zum grössten Theile von ihr gebildet wird und die Vortreibung nicht 
nur die entblösste Wasserhautpartie, sondern auch die Ränder der aufliegen- 
den durchbohrten Comeallamellen betrifft, welche mit der Basis der Blase 
nach vom treten, so wie dass niemals mehrere Wasserb autvorfalle neben- 
einander auf dem Boden eines und desselben Geschwüres zur Entwickelung 
kommen können aus dem Grunde, weil die Vorbauchung eines Theiles 
der Descementii nicht durch Ausdehnung, Flächenzunahme der Wasser- 
hant, sondern durch Zuziehung benachbarter Partien der betreffenden 
Membran erfolgt. 

Bei rascher Ausbreitung der Ulceration in die Tiefe 
hingegen wird das Geschwür immer die Trichterform darbieten, da der 
Umfang der Zerstörung hier ein vom Rande gegen die Mitte hin allmälig 
abnehmender ist, indem jede tiefere Homhautlamelle die vorhergehende 
treppenförmig um Etwas überragt und der Greac\)iw^i&t9^^ ^Q\i'8JÖQ. \si*» ^^^b^ 
Qeeebwäragrunde eine nnnnterbrochene Fläche \)M^t. ^otssssä ^% >käx t^x 
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Blofileguog der DeHcemetiscbeD Membrao, so wird dJeBelbe atets Mher 
znni Einriase komnioti, ehe sie eine Vortreibunp annimmt uod wegen der 
Feinheit des" EiorisBeB eine Vwlöthung der Ooft'nung weif leicliter m&glich 
aeio als im l'rUheren Falle. 
*I5. Die ßistirang des UloerntionaproeesaeB findet weder in der Reini- 

gung des Gesell wilragrundes nocli in seiner Form, deiu Abflachen der 
BSoder, ilirer AuflielluDg nnd dem Verluste ihrer unregelmüaaigeD FonUt 
der Abnahme vorhandener Reizungazuatände iinasrhlieaalich aiobere Zeichen. 
Ich liann bloa die beginnende Gefössent Wickelung vöin Bande des Ge- 
achwüi-ea Lei, als Fortaetzung tiefiiegender den Homhautrand (iberschroi- 
tender Bindehautgcfäase fär ein solcbea Merkmal anführen, 
216. Zur Heilung bestehender Oora hau (geachwUre wird jederaeit ein 

newea Entzöndangaproduct benötbigt. welchem die Tendenz iu Geweba- 
umstaltung t Organiaadon) inne wohnen niuss, wobei es verachiodene Stufen 
der Entwickelung erreichen kann und entweder der ganzen Masae nach 
eine gleichftlnBige oder wegen Unreinheit der abgeaetzten Blasteme eine 
nngleichntimige Oewebs Veränderung einzugehen vermag, indem im tetseteren 
Falle ein Theil des ExBiidatea höhere Stafcu erreicht und bleibende Ge- 
webe daratellt, nübrend ein anderer auf embryonalen Stufen zurttckbleibt, 
»zerßillt und entweder reaorburt oder wenn ein Theil sich in Eiter verwan- 
delt, au8ge8l<jaeen wh-d (aich nla AuBwurfastoff (|ualificirt). — Die Gewebs- 
nmataltung kann eineraeita ein Gebilde zu S'ande bringen, daa der uoi* 
inalen Hornhaut rorzUglich in fimction eller , ja sulbst in anatomiacher 
Einaicht fast gleich wird und zum Eraatxe verloren gegangener Theile 
oder bloa zar Auafüllung einzelner Lücken dient, welche durch nicht tief 
greifende Subatanzverlnste veranlasst wurden.— Anderseita wird ein 
dem verloren gegangenen ungleichartigea Gebilde (Nsrlw) geliefert, ja ea 
entnickeln aich selbst flbroide Neubildungen aua dem Eisudatfasenrtoff^ 
dte als weitere Hetamorpbose eine Verfettignng oder Verkalkung eingehen, 
anch eine Neubildtmg von Gelassen aufzuweisen vermögen , die durchaus 
nicht immer von den Gefiiascn der austosaendeu Gewebe ala deren Ver- 
J&ngening entsteht, sondern einen durchaus aelbatstandigen Neubildungs- 
procesB repräaentirt, dessen Elemente allerdings, aber immer erat später 
Anastomosen mit den alten eingeben küuaen 

Eise Aufhellung des die mangelnde Homliaufaubatanz ersetzenden 
ExBudates erfolgt aber nur, so lange die Deacemetisi^he Membran erhalten 
iat oder, &Ila sie Kur Perforation gelangte, die Zipfel dieaer geborstenen 
Haut sich wieder so vollkommen passeod aneinander zu legen vermochten, 
dasB kein Defect zurückblieb, vorausgeBetzt , daas im Individuum keine 
Hemmniaae eines regen Slotfwecbsels vorhanden eind und keine Einwirkung 
rdeender Schiidlichkeiten statttand. Mitunter kann es wobl selbst bei einem 
Verluste der Descemetiscben Membran nach solchen GeschwUrsproceBson 
znr Neubitdung einer Gisshaut anf aufgelagerte Exsudate kommen 

kCDonders); doch eriölgrt eine solche nur immer erat dann, wenn bereits 
bedeutende VerSndenmgen im Auge vorhergegangen sind und das die Ilorn- 
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hautlücke einnehmende Narbengewebe keiner für sein Verschwinden noth- 
wendigen Eesorption mehr fähig" ist 

Der Heilongsvorgang der Homhantgeschwfire selbst ist ein durchaus 
nicht übereinstimmender bei Geschwüren kleinerer oder grösserer Aus- 
dehnung, bei centralen oder peripherisch gelagerten Substanz Verlusten. 

Bei perforlrenden Geschwüren kleineren Umfanges gibt, wenn 
sie mehr an der Peripherie der Hornhaut auftreten, die letztere und 
die vorgefallene Iris , bei centralem Sitze blos die Cornea die Matrix 
des abzusetzenden Exsudates ab. Im e r s t e r e n Falle muss man wieder 
wohl unterscheiden, ob der Exsudationsprocess sich blos auf die Perfora- 
tionsstelle beschränkt hat oder ob eine entzündliche Infiltration der Horn- 
haut in der Geschwürsumgebung und hiemit eine Erweichung derselben in 
grösserer Ausdehnung vorkam. Blieb die Exsudatabscheidung blos auf 
den Ort der Perforation beschränkt und verhielt sich die Hornhaut in der 
Umgebung normal, so> verlegt der Irisvorfall die Oeffiiung in der Hornhaut, 
verhindert den weiteren Abfluss der sich allmälig wieder ersetzenden 
Kamm!Qrfeuchtigkeit, liefert den grössten Theil des Exsudates, welches sich 
mit dem von den Homhauträndem her geliefertem Blasteme verbindet und 
stellt ein Neugebilde dar, durch dessen fernere Schrumpfung der Prolapsus 
der Regenbogenhaut abgeflacht, zurückgedrängt, ja vollkommen behoben 
werden kann. Letzteres findet dann vorwaltend statt, wenn das vom Horn- 
hautrande abgesetzte Exsudat ans dem Grunde keine innige Verbindung 
mit dem Irisexsudate eingegangen ist, weil es durch die nach aussen um- 
geklappten Zipfel der Descemetischen Membran hieran verhindert wurde. 
War hingegen die Umgebung des Geschwüres gleichzeitig mit entzünd- 
lichem Exsudate infiltrirt oder durch paremchymatöse Erkrankung getrübt 
und erweicht worden, so kann sie sammt dem Vorfalle in der Perforations- 
stelle durch Wirkung der Augenmuskeln auf den Bulbus vorgetrieben 
werden und die Vortreibung selbst während der weiteren Metamorphosen 
des Exsudates zu einem homhautähnlichen, durchsichtigen oder einem 
fibrösen Neugebilde permanent bleiben und so nach dem Grade ihrer 
Ausdehnung entweder ein partielles oder totales sphärisches undurchsichtiges 
^ Homhautstaphylom darstellen. — Lagert das Geschwür aber näher der 
Mitte der Hornhaut, so fallt jede Veranlassung zu einem Irisvorfalle weg 
(denn der kleine Theil des Pupillarrandes , der sich allerdings in ein sol- 
ches Geschwür drängen kann, wenn es nicht vollkommen central ist, muss 
als zu unbedeutend betrachtet werden, um bei der später zu erfolgenden 
Blastemablagerung in Betracht gezogen werden zu können); durch Vor- 
rückung des Linsensystems nach erfolgtem Abflüsse des wässerigen ELammer- 
inhaltes wird die Geschwürsöffnung blos durch die vordere Kapselwand 
verlegt, welche sich bei der Heilung für die Blastemabsetzung vollkommen 
indifferent verhält und höchstens in ihrem Gewebe regressive oder pro- 
gressive Emährungsmetamorphosen erleidet. Es bleibt hier blos der Horn- 
haut anheim gestellt, vom Geschwürsrandc her plastisches Exsudat abzu- 
setzen, welches allmälig auch die vordere Kapsel (als Geschwürsbasis) 
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bedeckt und bo dieselbe in Verbindung mit dem Hornhafitrande sefcjt, Hie- 
dnrofa wird die weitere Entleemng des Hnmor aqaeus sistirt; derselbe 
vermag wegen erfolgter Verlegung der AbfliiBBÖffhitng sich wieder anzu- 
Miuineln und kann von der Peripherie her dii' vordere Kammer neuerdings 
füllen, wobei er zugleich das beste Mittel liefert, das dislocirt gewesene 
Linaensysteni an seine normale Stelle zurückzudrängen , wenn nicht die 
Verl'lthnng des mittleren Theilea der vorderen Kupeel mit der Hornhaut 
eine zu feste g-ewordon ist. Ist diese daher nicht sehr veraltet, das Exsu- 
dat der von der Peripherie her wirkenden Druckkrati hinreichend nach- 
giebig, so ist ein allmSliger Rücktritt des Linsensyfitems an den ursprüng- 
lichen Ort noch immer zn erwarten, wobei ein Theil des Exsudates an der 
vorderen Kapsel haftend zurückbleiben kann, welcher aofangs noch durch 
einen mehr oder weniger dicken , allmälig dßnner werdenden Lymphfadeu 
mit der Hornhautnarbe verbunden bleibt, spfiter durch sein Zerreissen 
selbst ansser allem Nexus mit der Cornea treten und die Entstehung 
einer Form des vorderen Centralkapselataares veranlassen kann. Ist aber 
bei einer centralen Comealperforation zugleich eine eotziindliche Infiltration 
in der Umgebung dps Reacbwüres vorhanden gewesen, so kann es bei ge- 
eigneter Veranlas>"nng leicht zur coniachen Vortreibung der infiltrirten 
Partie, Verwachsung der Kapsel und der Iris mit der entzündeten 
Hornhaut und zur Bildung eines conisehen, undurchsichtigen Homhant- 
staphyioms kommen. 

Bei Homhautgeschwflren grösserer Ausdehnung ist der üeilungs- 
vorgang jedoch ein anderer. Er hängt davon ab, ob es zu einem Pupillar- 
verachlnsse kilmmt oder nicht. lat es zu keinem solchen Vorgange durch 
einen in der Iris vorhergegangenen oder gleichzeitig vorhanden gewesenen 
Entzilndungsprocess gekommen, so erfolgt entweder eine Berstimg der 
Kapsel und mit ihr Austritt der Linse oder ein Einriss der Zonula Zin- 
nii imd Ausfluss von Glaskörperfeuchtigkeit. Hiebet kömmt es jedoch nie 
zu einer vollkommenen Entleerung der Bnlbuscontenta, vielmehr treten 
Ernährungsstörungen des zuj ückgebliebenen Theiles des Glaskörpers, Ver- 
flÜBsigoDg, Atrophie desselben mit allmäliger Schrumpfung des ganzen 
Augapfels (consecutive Atrophie der Sklerotica und erst in Folge dieser 
bedingte Einziehung des vorderen Segmentes durch die Musculi rect.| 
auf. Zeigt sich hingegen die Pupille \ erschlossen, so kann ein doppeltes 
Verbalten im weiteren Verlaufe eintreten, nachdem das zum Ersätze des 
Substanz Verlustes erforderliche Ensudat entweder vorwaltend von der Iris 
oder von der Hornhaut abgesetzt wird. Im ersten Falle sieht man die in 
höherem oder geringerem Grade vorgedrängte Ins nach verschiedenen 
Achtungen von Fäden oder Strängen plastischer Lymphe durchzogen 
werden, welche mit ihrer Consolidirung allmälig den Prolapsus einschnüren 
und hiebei an Basis (dem Hombautrande zunächst) breiter werden. Wülben 
sieb die zwischen den Fäden befindlichen Partien der Begenbogenhaut in 
Folge ihrer verminderten Resistenz stärker hervor, so bilden sich so viel 
einzelne HUgelcben und Knötchen, als Lücken zwischen dem Fächer- und 
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Balkenwerke des mehr Widerstand leistenden abgesetzten Exsudates vor- 
handen sind — es entsteht das sogenannte Traabenstaphylom (Sta- 
phyloma corneae racemosnm). Bewähren bei diesem Vorgänge die zarten 
Ezsadatf^en nicht die gehörige Festigkeit, sind sie sehr zart oder zu 
weiich und demzufolge nachgiebig, ist die die Yorwölbung der Iris bedin- 
gende Ursache eine stärkere, kehrt sie häufig zurfick oder wirkt sie durch 
eine längere Zeit anhaltend an, so widerstehen auch die ersteren der Vor- 
treibnng nicht, und werden gleichzeitig mit den IrisvorfKllen vorgedrängt, 
ausgespannt; es resultirt hieraus dann eine mehr kugelförmige oder sphä- 
ri9ohe Form der Narbe — das Staphylo ma sphaericum oder glo- 
bosum. Aus diesem Umstände erklärt sich auch der meist kurze Bestand, die 
seltene Beobachtung des Traubenstaphyloms, der rasche Uebertritt des- 
selben in das totale Eugelstaphylom und der häufigere Befund des Letz- 
teren. — Wird hingegen der Rest, der von der Ulceration ver- 
schonte, stehengebliebene, erhaltene Theil des Hornhaut- 
randes Matrix des abgelagerten Exsudates , so beginnt der Heilungs- 
vorgang mit der Auflockerung des einen oder anderen Abschnittes des 
Limbus conjunctivae und seiner Gefässentwickelung, welche sich als ober- 
flächlich gelegen erweist und zum grossen Theile aus Fortsetzungen der 
tiefliegenden Conjunctivagefasse und zwar der vorderen Ciliararterien 
besteht. Ein Vorrücken dieser zum Ersätze der Hornhaut vom Limbus 
conjunctivae her ausgehenden Gefässe über den gewölbten Theil der 
Irisvorlagerung habe ich jedoch niemals beobachtet ; der Sitz der letzteren 
konnte wo immer sein, stets wurde die Gefassbildung durch den gegen 
den Limbus gekehrten Rand der Basis des Vorfalles aufgehalten. Hieraus 
erhellt, dass solche Irisvorfälle, wenn sie entweder zu weit nach oben oder 
nach unten, nahe oder selbst in der Gregend des Limbus conjunctivae vor- 
kommen, leicht ein Hemmniss jener zum Ersätze der Hornhaut so wohl- 
tiiätigen Gefässentwickelung werden können. Gleichzeitig mit dieser 
meniscusartigen Gefassbildung sieht man aber auch durch Ausschwitzungen 
eines die Vorfalloberfläche tiberziehenden Faserstofies und zwar in der 
vom Grefasssaume umkränzten Greschwürsausbreitung kleine rosenrothe, 
grauröthliche Erhabenheiten (Granulationen) entstehen, welche endlich 
susammenfliessen und sich zu einer anfanglich rauhen, unebenen Oberfläche 
umstalten, die sich später immer mehr abglättet und unter Verminderung 
der röthlichen Farbe und dem Verschwinden der G^fasse zur bleibenden 
Narbe umbildet. Der Ausgang in totales Staphylom wird bei diesem 
Heilungsvorgange nur selten beobachtet, es bleibt wohl ein grösserer oder 
geringerer Homhauttheil narbig verdunkelt, mit welchem die Iris total 
oder stellenweise (es kann hiomit noch ein Rest der Pupille vorhanden 
sein) verwachsen ist, die Wölbung besteht jedoch, wie bei einer nor- 
malen Hornhaut oder wird höchstens um ein Unbedeutendes vermehrt 
gefunden. 
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217. Aetiologie und das Verhalten der eronpOeea KeratitiB zu 

anderen krankhaften ÄSectionen : 

1. Jene Fiinn, welche mit Iritis einhergebt, kommt sowohl bei jungen 
kräftigen, als entkräfteten Individuen vot, ap.izt diirchans keine besondere 
Prädisiioaitioö voraus und entwickelt sich leicht nach heftigeien die Ws 
tieffenden Verletzungen Bei älteren Individuen sah ich eie nach Übel be- 
handelten Katarrhen, nacli za lange tortgesetzteu Gebrauche kalter ITm- 
schlfige hiebci entstehen, doch aucb immer nur als Iritis beginnen und erst 
später auf die Homhant übergehen. — Einmal davon befallen gewesene In di- 

ITiduen werden leicht wiederholt von dieser Affection ergriffen; selten sind 
'beide Augen zugleich leidend, 
2. Die Aetiologie der zweiten und dritten Form der Keratitis fällt 
'mit jener ihr zu Grunde liegenden Krankheit zasammen. 
3. Die ExBudationen in der Hornhaut unter der Ilerrschaft einer 
eroupOsen Kraae oder als im Gefolge der Fyämio anzunehmen, halte 
loh für unbegründet. Letztere ist durch ihre besondere Neigung sich gleich- 
zeitig in den differentesten Organen unter der Form kleiner, umschränkter 
Heerde zu localiairen, gnnz vorzüglich charakterisirt. DiebeiPyämie vorkom- 
menden Hornhäute rkrankungen erweisen sieh zu vorwaltend als parenchy- 
»' utatOse Erkrankungen (Erweichungen), als dass sie zu den croupöeea Formen 

gerechnet werden sollten. Ja selbst den bei der sogenannten Panophthal- 
initis angeführten Homhautbefund sondre ich strengeivon den entzündlichen 
EmährnngStOrungen und halte ihn so wie jenen bei serösen Chorioideal- 
exsudaten vorfindüchen Zustand der Hornhaut blos ans parenchymatösen 
Veränderungen hervorgegangen. 
218 Die Prognose bei dieser gefahrvollen Augenkrankheit läsat sich um 

ISO vortheilhafter stellen, 
1. wenn die Erkrankung der ersten Form mehr als Infiltrat der 
Hornhaut und nur mit geringer Ausdehnung vorkommt; 
2. je weniger die Tendenz zur Bildung eines Absoesses ausge- 
•proohen ist; 
L 3. wenn bei der 3. Form keine Eitersenkung vorkommt, welche auf 

weiter ausgedehnte Zerstörungen der Hornhaut achliessen lässt ; 
4. wenn die Descemetische Membran noch nicht zur Berstunggelangt ist; 
5 wenn noch vor erfolgtem Dnrohbruche eine GefäsSentwickelung 
mit Auflockerung in einem Abschnitte des Urahns conjunctivae begonnen hat; 
G. wenn der Kranke noch jung und auf einen lebhaften Stoffwechsel 
zu rechnen ist ; 
7 wenn bei erfolgtem Dnrchbruche die Oeffnung in der Descemeti- 
■cfaen Haut keine grosse, die Zerstörung der Hornhaut eine mehr auf die 
oberflächlichen Partieen beschränkte und die Vortreihnng der Iris keine be- 
deutende ist, bloss in einer Anlagerang und keiner Einklemmung besteht, 
, wenn die Perforation mehr central als iieripherisch vor sich ging, wenn dem 

K Aussickern des Humor aqueus durch den mechanischen Abschlnss derAna- 
laeaößiimg öaidige Schranken gesetzt wurden. 
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DieTherapie der ersten Form (es braucht blos von dieser hier 219. 
die Bede zu sein) fallt anfangs mit der einer Iritis überhaupt zusammen. 

Bei Vorhandensein eines Homhautinfiltrates mit nur langsam schmel- 
zendem croupösen Exsudate erwiesen sich mir ein zeitweilig gereichtes Eme- 
ticum, 80 wie die Anwendung trockener warmer Tücher, ja selbst Kataplasmen 
von grossem Nutzen, indem durch erstere die Aufsangungsthätigkeit, durch 
letztere eine schnellere Schmelzung des Exsudates erzielt wurde, wodurch 
oft einer Zerstörung der Hornhaut in höherem Grade vorgebeugt wird. — 
Spricht sich das Homhautleiden mehr als Abscess aus, so rathe ich zur 
baldigen Eröfinung desselben, wobei man ihn blos mit einer Staarnadel 
ansticht und den Abfluss des angesammelten Eiters zu erzielen sucht. 

Kam es bereits zu einem Geschwüre, so hängt die Behandlung 
davon ab, ob bs noch blos auf die Hornhaut beschränkt blieb oder ob es 
die Descemetische Membran bereits erreicht hat oder ob es zum Durch- 
btnche gekommen ist. — Beschränktes sich noch auf die Hornhaut, so ist 
durch Schonung und Ruhe der Augen jeder Einfluss reizender Schädlich- 
keiten, welcher störend auf den ßeinigungs- und Heilungsprocess einwir- 
ken kann, fem zu halten: Vor Allem enthalte man sich von der Anwen- 
dung und Einträufelung der Augen wässer und selbst des sonst so geprie- 
senen Laudanum liquidum Sydenhami. — Bei Geschwüren blennorrhoischen 
Ursprungs besonders im Beginne kann die Aetzung der Bindehaut unbe- 
schadet fortgesetzt werden, jedoch mit dem Seite 119 angegebenen Ver- 
halten. Niemals versuche man jedoch den Geschwürsgrund mit Lapis 
infemalis zu ätzen und selbst bei einem noch so torpiden Verhalten stark 
rdzende Mittel oder Caustica wie Murias Zinci, Tinctura Jodinae u. s. w. 
anzuwenden. Hingegen halte ich in allen diesen Fällen, namentlich wenn 
sich die Geschwüre etwas ausbreiten, behufs Entlastung des nach dem 
Verdünnungsgrade auf den Geschwürsgrund sich immer mehr geltend 
machenden Druckes, die Einträufelung einer Atropinsolution für em- 
pfehlenswerth. 

Ging das Geschwür bis auf die Descemetische Membran und bildet 
sieh eine Keratokele, so ist die Paracentese an der dünnsten Stelle des 
Geschwürsgrundes (nach Graefe's Angabe) vorzunehmen, in 24 Stunden 
durch Einführung eines Anerschen Stiftes in die frühere "Wunde zu wie- 
deriiolen und falls das Geschwür nicht peripherisch ist, durch gleichzeitige 
Einträufelung einer starken Atropinsolution den Pupillarrand so viel als 
möglich aus dem Bereiche der gemachten Oeffnung zu halten, das beste 
Mittel dner Perforation der Hornhaut im weiten Umfange vorzubeugen. 
Die weitere Behandlung erheischt blos Vermeidung alles dessen, was die 
Augenmuskel primär oder synergisch zu stärkerer Contraction anregen 
. und ein bedeutenderes Vordrängen der Iris oder gar ihre Einklemmung 
veranlassen kann. 

Kam es zum Durchbruche der HoinliiaLXit, äo \ä\. ^Kt ^^siX» 
seine ganze Aufmerksamkeit darauf zu richten, ob eme "ftftWxwi^ ^^^ 'Ässwvr 
luatfftiJlMitaaxverlaatea mit sicherer Erhaltung der ceütcÄftx^ :e\iv^^ '■"'^ 
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erwarten etoiit ixler nicht Im erstcren Fülle sind ausHm- den ob( 
augegebenen diätetischen auch uoch folgende Mauarsgeln zu beobachten! 

a) Hbh wende die Einträufelangcn der Älropinsolution nur da j 
wo der Darchbnich ein mehr weniger centraler ist 

b) Wo er ein peripheriaeher ist und ein Stiiek aus der Irisbrd; 
in das Bereich der Oeffnung gelangt iat, kappe man dasselbe mit 
nach der Fläche gekrümmten Scheere ab. 

c) Wo dieses wegen geringen Voiragens des Vorfalles nicht raügli« 
ist, übe man die Function oder einen Einschnitt mittelst einer Nad 
oder eines Staannessers, wobei man sieb jedoch hüten nmss, die Oeffnnii 
durch Einführen eines stumpfen Werkzeuges oder dm'Uh Umdrehen di 
Spitze des gebranchten Instrumentes zu vergrCssern, da solche Eingrü 
leicht zu beiliiger Iritis, stärkerem Anschwellen und einem höherem Grttä 
von Einklemmung des Vorfalles führen. Gerathener ist es alsdan 
Function lieber häufiger zu vollführen. Der therapeutische Zweck solchi 
Ver&hrens ist jenem einer, bei noch nicht erfolgtem Durchbniche gt 
machten Faracentese gleichzustellen. 

d) Absolut verwerflich sind alle jene Verfahren, welche durch eii 
auf den Vorfall selbst angebrachten Druck dessen Reposition zu erziel 
trachten, oder welche die Cauterisation des Frolapsns mit starken Ae 
mitteln, wie mit Lapis inferaalis, Cuprum sulfuricum , Butyrum Antimoid 
zum Zwecke haben. 

e) Um der IlfperUmie und Anschwellung des Vorfalles besä 
gegenznwirken und die plastischen Ausscheidungen, welche dessen baldig 
Verwachsung vermitteln, sicherer zu verzflgem, verdient bei n 
scheuen Kranken das energische Anwenden kalter Umschläge (nach Dei 
marres) den Vorzug vor allen reizend wirkenden Augenwässem. 

Bei ausgedehnten EombanC^eschwüren, bei denen Gofah 
die Erhaltung der Pupille droht, oder welche die spätere Kothwet 
digkeit einer künstlichen Pupille noch vor Ablauf des BumbantleidBB 
Toraus sehen lasseu oder bei welchen zu Folge der vorhandenen Iriti 
Eitersenkungen oder Hypopium vorhanden sind, die die Hälfte der ' 
deren Kammer füllen, wo es sieb also lediglich um die Erhaltung 
Auges handelt, ist (nach Graefe) die Entleerung des Eiters aus 
vorderen Kammer mit der Iriseücision (Coremorphosis) das empfehleni 
wertbeste und nie zn vernachlässigende Mittel. Graefe empfiehlt dieselfa 
auch da, wo die zu erwartende Heilung des Geschwüres eine VergrOssetuni 
der centralen Pupille wUn sehen swerth erscheinen lässt, wie es z. B. b<j 
grossen Narbenbildungen in Hitle der Hornhaut der Fall sein dflrfle, Con 
traindicirt wäre hingegen diese Operation bei dem von blennorrhoisohi 
oder Grannlatioosleiden abhängigren Conjunctivaiproeesse, so wie bei dipl 
theritischer Keratitis, da im ersteren Falle der HornhautproeesB darel 
Sistirung der Blennorrhoe ofl von selbst la einer relativ sehr g^nstjgfl 
Heilung komnicn kann, die Verwundung bei Gegenwart blennorrboische 
SecreCs dem Auge aber Gefahr droht und der Anwendung der Caustil 
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binderlich wird, im zweiten Falle hingegen die Erweichung der Hornhaut 
eine zu schnelle ist, als dass sie durch ein operatives Ver&hren sistirt 
werden könnte. Eines leichten Druckverbandes kann man sich in jenen 
F&llen , in denen der Prolapsus durchaus keine Neigung zur Bückbildung 
an den Tag legt, blos dann bedienen, wenn die beständige Zunahme des 
Prolapsus sich durch Nichts aufhalten lässt und keine Complication mit 
höheren Graden von Iritis vorhanden ist Jedesmal ist es aber unumgäng- 
lieh nothwendig, eine tägliche Erneuerung des Verbandes vorzunehmen 
und wo keine baldigen Effecte zu bemerken sind, von demselben in 
Kurzem abzustehen. 

Die seeundäre Keratitis mit Absetzung gelatinösen 

Exsudates 220. 

wurde bereits bei der sie erzeugenden primären Sclerotical- Entzündung 
Seite 152 erörtert. 



Seeundfire phagedänische Keratitis. 

In dem hier abgesetzten Blasteme sind alle übrigen Acte des Er- 22 i . 
nähmngsprocesses ausser dem Exsudationsacte negirt. Die hieher gehörige 
Form der Homhauterkrankungist bereits S. 140, 141 beschrieben; ich habe sie 
einer Nekrose der Cornealsubstanz gleich gestellt, die sowohl partiell als 
total immer im Gefolge einer ähnlichen Blennorrhoe vorkömmt und von 
Homhautzuständen unterschieden werden muss, die rein parenchymatöser 
aber nicht entzündlicher Natur im Gefolge gewisser Chorioidealerkran- 
knngen und zu Folge aufgehobenen Nerveneinflusses auf die Hornhaut 
beobachtet werden. 



VIERTES CAPITEL. 
Die Irritation und Entzündung der Gefässhaut. 

UeberfüUung der Gefasse, Vergrösserung ihres Calibers mit Röthung 222. 
der betreffenden Theile, Vermehrung des von Seite des Blutes auf die 
Gefässwäflde ausgeübten Druckes, jedoch mit Ausschluss einer jeden 
weiteren Circulationsstörung bilden die Hauptsymptome der üvealirrita- 
tion. Dieser Zustand hängt blos von vermehrter Triebkraft des einströmenden 
Blutes bei absolut gleichbleibendem Widerstände ab (active Congestion, 
Bkitwallang). Wo jener bereits vermindert wird, eine Schwächung der 
Gefiteewandungen (Besisteuzverminderung) efdkltt) wird wcIl d^x «ni ^b^o^i^ 
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lastende Druck iiufgehoben, unrt es werden Verhältnisse erzeugt, die b 
bleibenden Veränderungen — keinen blos fiinctionellen Störungen mehr - 
Veranlaaanng geben und bereits in das Gebiet der mechanischen Circnli 
tionsstörungen treten Es kann daher anch der Begriff der Irritation de 
Uvea nur so lange gelten, als bloa funetionelle Störungen zu beobachte 
sind, die »ich dem Beobachter namentlich an der Iria, besonders wenn sio 
die Congestion auf die ganze Uvea analireiteti geltend machen. Wo abt 
nutritive Störungen neben den functionellen eintreten, wo die üewob! 
theile der Tunica «vea ilire innere Constitution, ihre Cohasion verilnden 
neue chemische und auch morphologische Verbindungen aus dem Innerei 
wahPHcheinlich mit Temperatutsteigerung verbundenen Umsetzungsvorganj 
hervorgehen, hat man es bereits mit der Cveitia zu thun. 

Die Symptome des IrritatiDngznstandes der Uvea beruhen demnachj 

1. Auf einer durch den Augenspiegel nachweisbar grösseren Hjperil 
mie der Chorioidea in ihrem Cupillametse sowohl, ala in den Vasis vai 
ticosia, in dem Auftreten ausgedehnter Geiasszweige im hell erleuchtet« 
Augengrunde und hinter den NetzhautgefSssen, (Die grossen Getossatämm 
»eigen sich entweder nach dem Aequator Bnlbi hin stärker injicirt^ womi 
schon der üebergang lur Blufslockong angedeutet iat, oder die Choriti 
capillaria findet sich ebenfalls im höheren Grade entwickelt in Form feia 
punctirter Maschen bis zur gleichförmigen über die Schicht der äuBsetV 
Gefusae ausgebreiteten Rötbung) 

2, Auf Erweiterung der Pupille durch die Vermehrung der Muakd 
contractilitSt im Dilatator pupillae in Folge von dessen directer Reizung 
welche sieh nur beim Eintritte der Congestion der Iris ausspricht, spät^ 
aber in gleichem Grade fortbesteht. Eine jede spatere Reizung, dt 
eine erneuerte Congestion veranlasst, wie man sie durch Einfallen grellersl 
Lichtes auf die Retina hervorrufen kann, vermag wohl einen stärker^ 
Impuls auf die Dilatatorfasem und dadurch eine grössere Erweiterung de 
Pupille hervorzurufen, doch tritt dieselbe wieder zurück, wenn der krani! 
hafte Lichtreiz beseitiget, das Auge beschattet wird Auch hier sieht m« 
deutlich, daas daa hello Licht die Pupille nur In der ersten Seeunde b« 
trächtlioh weiter macht, ala dasselbe Licht gleich nachher vennng. Z^ 
weilen sieht man im Augenblicke, wo das Licht ins Auge fSllt, ein unrt 
higes, gleichsam krampfhaftes Zittern der Iris. Es iat deshalb hier iS 
Muskelwirknng des Dilatator im Änjänge ihres Entstehens eine grflaseii 
als später. Mit dem Nachlasse des Bei^tea, mit der Abnahme dcsselbei 
nimmt auch der Dilatator an Contractionskraft ab und die Pupille wird 
enger. Diese Mydriasis ist gleichzeitig mit Disbcation der Pupille vei 
bunden nach der Richtung des vorwalttud congealionirten Uvcalabschnitta 
und mit Entrundung der Papille in Folge nngieicher Retraction der sträli 
iigen Irisfibera und wegen nnglBichmäasiger Verbreitung der Gef3ssUbef 
f^llimg. Hat die Pupille eine eckige Form, so rührt diese hier k^neswe^ 
von einer Anheftung des Pupillarrandea an die vordere Kapselwand het 
Den Beweis liefert der Umstand, dass wenn man En solcher Zeit pnpilieit 



Irritation der Gefässhant. 177 

erwdternde Salben noch anwendet, die eckige Gestalt, wenn sie nur schwach 
angedeutet ist, jetzt in anderen Formen, vermehrt und in höherem Grade 
honrortritt, wobei doch nicht anzunehmen ist, dass etwa vorhandene Adhä- 
sionen sich augenblicklich vermehren und mehr ausbreiten konnten. Auch 
bemerkt man in diesem erweiterten Zustande der Pupille vom Pupillarrande 
durchaus keine Synechieen abgehen, welche, wären sie vorhanden, doch 
sichtbar sein müssten. 

8. Auf eine verminderte Beweglichkeit der Iris und Sehstörung, vor- 
ztlglich beim Betrachten naher Gregenstände. Letztere dürfte ihre Ursache 
wohl mehr in der zu grossen Menge einfallenden Lichtes und der Bildung 
von Zerstreunngskreisen auf der Retina, als in einem Leiden des Ciliar- 
moskels finden; dessenungeachtet lässt sich eine erhöhte Thätigkeit im 
Accommodationsapparate durch Hyperämie der Aderhautgefasse durchaus 
nicht abläugnen, in Folge dessen im Anfange wohl ein mehr für das Nahe- 
sehen geeigneter Zustand eintreten mag, der aber bald einer Erschlaffung 
in der fliliiskelthätigkeit des Ligamentum ciliare Platz machen würde, durch 
welche eine stärkere Abflachung der Linsenoberfläche und der weitsichtige 
Znstand wenigstens fUr einige Zeit unterhalten werden kann. 

4. Anf Schmerzen im Auge und nach der Ausbreitung des N. supra- 
oder infraorbitalis, gesteigerte Empfindlichkeit gegen das Licht und gegen 
jede Anstrengung der Sehkraft, Thränenflüsse (zufolge der Reizung der 
CSliamerven und einer verstärkten Reflexaction im N. oculomotorius , im 
N. Uioi3rmalis und im N. facialis). 

Dauer und Ausgänge: Die Hyperämie der Uvea besteht nur 223. 
in den seltensten Fällen längere Zeit als solche, da bei stärkerer Action 
der gewohnton Herzkraft und der Blutmenge sich auch die Gefasse ihrem 
Dmckennd Inhalte nicht mehr accommodiren können und ihre musculösen 
Elem^ite dasjenige Maass elastischer Kraft verlieren, das genügend war, 
dem Seitendrucke zu begegnen und die Durchmesser der Gefasse in einem 
Znstande zu erhalten, welcher dem Bedürfnisse der von der Uvea in der 
Emahmng abhängigen Organe und der Vertheilung des Blutes in derselben 
angemessen ist Es treten alsdann 1. Verhältnisse ein, in welchen der 
Unterschied zwischen dem Seitendrucke an der inneren Fläche der Arterien- 
wandung und dem Drucke, unter welchem der Glaskörper steht, immer 
grösser und grösser ausfallt, wenn nicht mittlerweile Ernährungsverhält- 
nisse im CSorpus vitreum auftreten, die mit dem Verluste seiner normalen 
Elasticität verbunden sind, und 2. in kurzem Erscheinungen, welche 
bedingt werden durch die Compression der Venen und vorzüglich der in 
dem N. opticus liegenden Hauptstämme. Diese Compression spricht sich 
besonders bei jeder Systole nur noch mehr aus. Sie wird durch den für 
die regelmässige Ernährung der Grebilde im normalen Zustande nicht unter- 
brodienen Blntlauf in den Capillaren nicht mehr ausgeglichen, indem das 
Hinderniss für den Abfluss aus den Venen nun auch nach der Systole 
fortbesteht. Die Veranlassung hiezu muss in der Spannung gesucht wer- 
den, in welche auch die Bul buswände, in Folge des nun gleichfalls anf 
Pilz, pathoL therap. Compendiom. 12 
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höherem Graile einwirkenden BliitdrnckeB versetzt werden und dmoli 
welcbe eine VerltleiDening der Liimioa der in schiefer Bicbtiing die Skle- 
■otica durch Hetzenden Ciliargefässe, hicmit veuöae BliitBtockung«n n 
allen ibreo Folgen hervorgerufen werden müssen. 

Da in den vefBchie denen Abschnitten der T. uvea eine verschiedene 
Vertheilnng der GersEse und eine sehr verschiedene Beichbaltigkeit » 
der einen oder der anderen Art von Gefassen stattfindet, so -kann sich 
sohon dem Sitze nach der Zustand der Hyperämie sehr leicht erliennen 
lassen: er wird um so bedenklicher, je mehr er sich imCorpna ciliare and 
dem Capülarsysteme ausspricht, um so minder gefährlich, je mehr er 
in der Iris und ihren Capillaren localisirt. 

Zwei naaptgTUppen von Ursachen müssen bei der Aetiologie der 
Hyperämie ins Auge gefasst werden: 

1. Alle jene grösecre Aufregungen, welche beschleunigte Thätigkeit, 
absolute Triebkraft des Berxena, altgemeinen Orgasmus hervorrufen und 

3, jene Umstünde, welche eine Aafhehnng des normalen Druckes bevrir- 
ken, den der Glaskörper anf die Gefäss Wandungen ausübt, üieher gehören alle 
auf den Glaskörper im verminderten Grade wirkende Druck Verhältnisse, 
sie mOgen vom Gefäsasysteme der Netzhaut oder von krankhaften Verhält- ■ 
nisseD des Glaskörpers selbst auegehen. Ersteres gilt vorzQgliab ' 
jenen Affectionen des Auges, die mit Circulationshemmnissen des arteriel- 
len Blutlaufes in der Netzhaut in Folge von Verknöcherung und deio 
ateromatösen Processe der Arteria ophthalmlca oder einer paronchymatäsen 
Erkrankung — Erweichung, Blähung der Eintrittsstelle dea Nervus 
opticus — einfaergehen und mit deren Ausbildung eine Hyperämie in den 
Aderb autgefassen mit allen ihren conaecutiven Ausgängen in Blutstockung 
(Thrombose) in Verbindung steht; letzteres von Ernährungsstörungen des 
Glaskörpers, die ihren nächsten Grund in seinen primären Erkrankung^ 
aelber, keineswega in den ChorloideaJafieetionen finden. 

Die Therapie der Uvealirritation hat sich zu beziehen! 

1. Auf ßegulh-ung aller den Kreislauf und die Ernährung heeintiSch- 
tigenden Störungen (durch Beseitigung alles auf die Circulation Erregend 
wirkenden, anf Entziehung jeder schwer verdaulichen, nährenden Substanz 
und jedes aufregenden Getränkes, Vermeidung fetter Substanzen, 
die Sorge für strenge geistige und körperliche Ruhe, Erhaltung einer 
gleichmässigen reinen, massig kühlen Luft und Benutzung von Pfianzei 
sänren, von leichten Stärke- und Zuckersorten au Suppen und Geträniteu, 
von leichten Gemüsen und Compota). 

2, Auf die Eegulirnng der krankhaften Circnlation in den Netzbaut- 
gefasaen durch Minderung des vom Glaskörper und der Linse auf die . 
Netzhaut ausgeübten Druckes, was man am sichersten durch die Paraeen- 
tese des Bulbus und aumal dieselbe einen nur relativen Erfolg hat, durch 
EitractioQ der nicht verdunkelten Linse oder sicherer noch durch Eicision 
eines grossen Sttickes der Iris erreicht. Es ditrfle allerdings ein solches 
Verfahren als ein gewagtes erscheinen und in Fällen, wo noch das Seh- 
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vennögen in gtitem Zustande ist, wenig anlockendes sein; nichts desto 
weniger mnss ich es in allen Fällen von Uveidhyperämie, wo sie den 
üebertrittzu den Katstockungen eingeht und der ophthalmoskopische Be- 
fund gestörte Circnlation in den Netzhautarterien nachweiBt, als einzig siche- 
res, das Auge vom gänzlichen Untergange rettendes Heilverfahren anrathen. 
3. Auf Einleitung einer roborirenden oder auf allgemeine Ernährung 
verbessernd hinwirkenden Allgemeinbehandlung bei Anomalieen von Glas- 
kOrperemährung, immer jedoch mit grosser Umsicht und steter Berüok- 
siditigung 4es Zustandes der Netzhant-Giröulatioa 

Chorioiditis mit Exsudat- Absetzung vom Systeme der Vasa vori;ioosa 
und der äusseren Aeste der Art. ciliar, post. breves. 

Das hier. abgesetzte Exsudat ist ein vorwaltend eitrig zerfliessendes 226 
und gBht entweder von einer Affeotion der Vasa vorticosa selbst aus, 
welche häufig nut einem parenchymatösen Leiden der Sklerotica verbunden ist, 
oder von einer Embolie der äusseren Aeste der hintern kurzen Ciliararterien. 

Die Ajffection der Vasa vorticosa stellt sich hiebei entweder als eine 
pirimärd, durch verschiedene ursächliche Momente veranlasste entzündliche 
Erkrankung der Yenenhäute dar, gesetzt durch die verschiedenartigste, die 
Vene allein oder zugleich mit anderen Bulbusgebilden treffende Verletzung 
(Schnitt* und Stichwunden, Bloslegung der Vene u. dgl., Contusionen, Zer- 
rungen) oder sie wird von entzündeten, contiguen Gebilden abgeleitet. Bei 
der Embolie hingegen findet sich die Erkrankung der Vasa vorticosa als 
eine bedingte, secundäre, ihrer Bedeutung nach untergeordnete Erschei- 
nung, als Localisation eitler spontanen oder einer durch Annahme ver- 
schiedener inner- oder ansaerhalb des Gefässsystemes der Uvea producirter 
deletSrer Stoffe (namentlich Entzündungspro ducte) gesetzten Erkrankung 
der Blutmasse. Die Embolie an den Uebergangsstellen der äusseren arteriel- 
len Aeste in die V. vorticosa ist hier das primäre und zugleich das we- 
sentliche Ereigniss, und hieraus erst entwickelt sich — consecutiv — eine 
Phlebitis. Die hiebei in das Gewebe der Venenhäute und in die anasto- 
mosirenden Gewebe, namentlich in das Bindegewebsstroma der Chorio- 
capiilaru9 gesetzten Exsudationen sind bezüglich ihrer physicalischen und 
chemisehen Eigenschaftien nur selten einer G^websumstaltung fUhig, vor- 
waltend eitriger oder jauchiger Natur. Die Gefährlichkeit dieser Chorioi- 
ditis ergibt sich aus der meistens gleichzeitig entwickelten Pyämie. Ob 
am Auge eine chronische Phlebitis d. i. eine durch Verlangsamung des 
Blat8tax)mes bedingte andauernde Ueberfüllung und Erweiterung, welcher 
Varicoeität der Vene und zunächst Massenzunahme und Sklerose der Zell- 
hant der Vene folgt, entstehen kann, ist bisher nicht factisch nachgewie- 
sen, dürfte jedoch vorkommen, wenigstens will Mackenzie so einen Fall 
mit Varices bei Beer gesehen haben. 

Die hieher gehörigen Fälle zerfallen in zwei Kategorien, deren eine 

12* 
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dutoli direote Entzüudmie der Venen, die andere durch arterielle EmboHe 
bedingt wird. 

Die Piilebitis wie die Embolie in den grCBseren oder 
kleineren Gefässen der Chorioide.i wird aber Ursache dea 
Unterganges ihreB CapillargefäBs-Syatems, einer gleichen 
Etnbolie der Netzhantcapillarien und entzündlichen Erwei- 
chung der Netzhaut, so wie der eiterigen Ablagerong In 
den Glaskörper. 

Dies beweisen die an atomischen Ergebnisse, rüokaichüldi 
deren Details ich auf mein Lehrbnch S. 479 hinweise. 

Symptomatologie: Die durch Phlebitis und Embolie der 
GhorioidealgefSsae bedingten Augen entaündungen haben eine so grosse 
Aehnlichkeit , doss man nicht im Stande ist, symptomatisch sie von ein- 
ander zu unterscheiden, znmal bei beiden die auf ein Chorioidealleiden 
bezüglichen Symptome lange latent bleiben und oft durch jene der später 
eintretenden Netzhaut- oder Glaskörperentzüudung überboten werden. 

Plötzlich eintretende Erblindung (oft binnen 
einigen Stunden) ohne vorhergehende bedeutende objective 
und Hubjective Symptome, entweder unter heftiger 
Lichtscheu und feurigen Lichtentwickelungen oder auch 
ohne diese, manchmal ohne allen Schmerz — Vor- 
lagerung dea Buibus aus der Orbita nndünbewegUeh- 
keit desselben — Erhebung der Skleroticalconjunctlva 
zu einer blassen chemotischen Geschwulst —Entfär- 
bung un d Ur beweglich keit der Begenbogenhant, kleine 
winkelige oder gleichförmig erweiterte Pupille, — bilden 
die wichtigste beiden Arten zukommende Symptomen gruppe. 

Ln Beginne der AiTection lüsst die Augenspiegeluutorsuchung, falls 
sie die mindere Heftigkeit der subjectivon Symptome gestattet, bereits 
deutlich die Farbe des Augengrundes als eine veränderte erscheinen, weiss- 
lieh oder gelblichweiss , entweder in der ganzen Ausbreitung oder blas 
partiell, gegen die Zonula Zinnii, wobei die Eintrittsstelle des Sehnerven 
durch kein Exsudat verdeckt, deutlich kenntlich, obwohl zuweilen weniger 
ausgeprägt, zuweilen in der Peripherie mit einem helleren Saume umgeben 
erscheint. Die Form der Papilla n. opt zeigt sich wenig verändert, indem 
sie entweder rund oder von mehr ovaler Gestalt ist. Die Central gefasse 
sind Im frühesten Anfange deutlich ausgesprochen ; nur da, wo eine Netz- 
hautveränderung (Erweichung) bald hinzutritt, durch eine ihren Ursprung 
bedeckende weissliche Trübung verdeckt, so dass die Gefässe erat an den 
Rändern dieser erweichten Partieen hervortreten. Wo es noch zu keiner 
Betinaerweichung gekommen ist, lässt sich der Ursprung der Giet^Be aus 
dem weniger markirten Porus opticus wohl deutlich erkennen, doch zei- 
gen sie an ihren Verästelungen kleine rothe ocler schwärzlich aussehende 
apoplectische Heerde, die oft deutlich schtangenförmige medusenkopfarüge 
Windungen nachweisen und sieh weit gegen die Netzhautperipherie ver- 
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folgen lassen (pnnctirte Himorrluigieen nach Virchow). ~ Diese Erachei- 
Hangen (sidie Fig. 17) nimmt man nnr in solange wahr, als die Trilbmig 
468 Homor aqneos keine bedeotende ist nnd als noch keine Glaskörper- 
oder Linsenopacititen hinzutraten. Mit dem Eintritte der Letsti»en macht 
sich glddizeitig eine Verandemng der Iris&rbe bemerkbar , die Papille 
wird ^was enger, aaeh kann schon jetzt eine peripherische Trübong der 
CorticaQinsensnbstanz beobachtet werden. Der Kranke fohlt im Grande 
to Aoges nnd der Orbita einen wüthenden, klopfenden Schmerz, der sich 
anf die Stirn- and Schlafegegend verbreitet and Ton einem Grefuhle bren- 
nender ffitze, lastiger Spannung and Vollheit (als hätte das Ange nicht 
PlatE in der Orbita) begleitet ist, nebstdem gesellen sich Lichtscheu und 
ilamniNisehen hinzu, bis endlich die Retina in Folge der gesetzten Ver- 
SHderungen jede Empfindlichkeit gegen das Licht verliert 

Mit dem bedeutenderen Ergüsse von Exsudat in den Glaskörper, so 
wie beün üebertritte des Processes aaf die Bulbuskapsel, was weniger 
bei blosser Embolie, £ut ausschliesslich bei Phlebitis, bei ersterer aber 
anch dann vorkömmt, wenn in ihrem Umfange nutritive Veränderungen in 
d^ G«fiusswandungen (Arteriitis, Abscessbildungen, Durchbohrungen) ein- 
treten (die wohl auch schon früher vorhanden sein können, wie es bei 
stärkeren Beizen der Fall ist), wird der Bulbus aus der Orbita immer 
mehr und mehr hervorgedrangt (sowohl in Folge seiner Schwellung, als 
auch durch serösen Erguss in die Kapsel), die Lider schwellen an, wer- 
den gleichmässig infiltrirt, der Augapfel erscheint hart und gespannt, 
unbeweglich und kann selbst mit den Fingern nicht verschoben werden, 
die Bindehaat, besonders am unteren Lide, bedeckt sich in manchen Fäl- 
len mit einer Schicht geronnener Lymphe, die abgezogen werden kann 
und sich allmalig wieder ersetzt Ist die Linse noch durchsichtig geblie- 
ben, so ISsst sich jetzt durch den Augenspiegel wenig Erhebliches mehr 
von der Beschaffenheit des Augengrundes entdecken, da sich der Glas' 
körper deutlich getrübt darstellt. — Allmalig rückt die Lris näher an die 
Hornhaut and auch in den Augenkammem lässt sich angesammelter Eiter 
auffinden. Endlich unter fürchterlichen Schmerzen, wenn der Kranke 
nieht früher unterliegt, kömmt es zum Durchbruch des Augapfels durch 
die Homhaut oder Sklerotica (letztere kömmt am häufigsten nach aussen 
oder innen in der Gregend der Insertion der geraden Augenmuskeln vor, 
tehr selten nach oben oder untQu). Die Oonjunctiva und Tenon^sche 
Monbran widerstehen dem Durchbruche am längsten. Die allgemeinen 
S7m}>tbme sind hiebei in der Regel heftig: Frostanfälle, Aengstlichkeit, 
Sehlaflosigkeit, Delirien, bisweilen Oonvulsionen bei eintretendem tödtlichen 
Aufgange. Der Puls anfangs voll und hart wird gegen das Ende der 
Krankheit klein, schwach und sehr frequent 

Ausgänge: Vollständige Heilung ist sehr selten und 228, 
nur bei geringeren bald vorübergehenden Graden der Embolie möglich, 
wo nicht vollständige Verstopfung, sondern nur ein gewisser behebbarer 
Qnd von Verengerung der Lichtung der Ge&sse vorgekommen ist 
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Häufig bleibt bei Zugrunijelsge von Embolie Atruphia der Dvea, 
ihrer Nerven imd Hnalteln aurilcfc, entweder mit Erhaltung der Form des 
Auges, Verengerung der Pupille, Trübung der LiuBenperipherie und atän- 
digen Glasköi'peropad täten oder unter gleichzeitiger Entwiekelung conceu- 
triBcher Atrophie des Bulbus. Der Augenspiegel zeigt dann, wenn nicht 
Olaafcörpei'opacitjifen die Einsicht aHlren, die mannigfauhsten Veränderungen 
in der Färbung des Augongrundes, welche gewöhnlich ins gelblich grane, 
schmutzig weisse übergeht und ein geflecktes Ansehen annimmt mit nnregei- 
massigen bräunlichen oder echwäraliehen Stelleo. Letztere finden sich 
zuweilen selbst häufiger vor in bidd netz- bald baumfitrmig verzweigten, 
bald streifigen, bald piaquesartigcn Aggregaten von schwarzen oder braunen 
PigmentkCrnem (welche Haufen körnigen dunkeln Pigmentes sich wesent- 
lich von den Pigmentaggregaten unterscheiden, die von metamorphosirtan 
Bluteitravasaten herrühren) mit Zwischenpartieen gänzlich atrophirter Netz- 
haut und Choriüidea, in Folge welclier einzelne der oberflächlichen froher in- 
flircii-ten Aderhautgeföaae kenntlich werden. Ja selbst die Eintrittstella des 
Sehnerven kann [namentlich bei Atrophie centraler Aderhautpartieen) bis auf 
eine geringe Andeutung oder gaoz verlorengehen, ihre IJmgriinznng vollkom- 
men verwaschen und die Centr.ilgeßiBse an ihrer Ursprungsie lle blos als tst' 
kümmerte, dünne, abnorm gewundene Fädchen, deren Unterschied ob 
Venen oder Arterien nicht mehr staluirbar ist, wahrgenommen werden. 

Bei vorhandener Phlebitis hingegen tritt stets Eiterung ein mit 
Bersttmg des Augapfels oder seiner Kapsel oder beider zugleich und das 
Auge wird pbthisisch. Doch kOmmt es nur bei wenigen hieber gehörigen 
Fällen zu solchem Ausgange, zumal der Kranke meist eher stirbt, ehe der 
Bulbus völlig zerstört wird, 

2'j. Was die ursächlichen Momente betrifft, so sind dieselben 

tbeils local wirkende, eine entzündliche Erkrankung der Venenhäute ver- 
anlassende, theils gehen sie von der Aufnahme verschiedener inner- oder 
ausserhalb des Gefäsesystcms producirtor dclctärer StotTe, namentlich in 
der Blatmasse befindlicher Entzflndangsproducte aus und bilden die soge- 
nannten metiistis eben Endophthalmieen oderPanophthalmieen. 
In solchen Fällen lässt sich entweder eine peripherische oder ciue irgend aus- 
gedehnte Eiterung entdecken (Puerperalabscesse, Endometritis, Metrophle- 
bitia, Nabelvenenentzündung bei Neugeborenen) oder es ist nicht das Ge- 
ringste vorhanden, was eine Phlebitis anzeigen machte; hingegen lässt 
eine aufmerksame Untersnchnng des Blutes und anderer Organe nach er- 

^ ' folgtem Tode deutlich das Bild einer Pyaemie erkennen. 

L Was das Vorkommen dieser Ophthalmie betrifft, so kann jedes 

' Auge ffir sich, als auch beide zugleich und kurz nach einander ergriffen 
werden; bei vorhandener Embolia wird jedoch wie Meckel ausgerechnet 
hat, häufiger das linke als das rechte befallen , was sich sehr gut aus den 
anatomischen Verhältnissen und der grösseren Leichtigkeit des mechanischen 
Transportes erklären lässt, dessen Möglichkeit Virchow durch ein directfls 
Experiment selbst nachgewiesen hat. 
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Die Beliandlung sowohl der Plilebitis als der Embolie bleibt 230. 
naeh dem gegeuwlurtigeti Standpuncte der Therapie überhaupt auch am 
Auge noch immef eine höchst besciiränkte, indem man bis jetzt durchwegs 
kein Mittel kennt, welches die eitrige Zerstörung im ersten Falle beschrän. 
ken, im zweiten die vollständige Restitution ermöglichen würde. Ein 
chirurgisches Eingreifen könnte nur im ersteren Falle palliative Hilfe ab- 
geben und blos in Anstechung (Entleerung, Paracentese des Bulbus) be- 
stehen^ Bei der Embolie müsste das Hauptbestreben einer rationellen 
Therapie dahin gehen^ jede Reizung der Gefasswände, alle Reize^ welche 
an sich Gefasserweiterung und die Hyperämie unterstützen, vom Auge 
fem zu haltm. Es bleibt auch hier das Beste, sich im Anfange wenigstens 
vorwaltend antiphlogistisch zu verhalten. Da wo man es gleichzeitig mit 
Gerinnungen im arteriellen Blute, namentlich auf den Klappen zu thun 
hat, sorge man für Verminderung der Herzkraft; und für eine Abschwächung 
seiner Contractionskraft, für Verlangsamung der Girculation durch innere 
leicht antiphlogistische Mittel, Digitalis, Nitrum, Gremor Tartan, Aqua 
lanrocerasi oder Acidum hydroeyanicum, Säuren, kühlende Abführmittel. — 
In symptomatischer !Qinsicht verdienen die nervösen Zufalle,' die erhebli- 
chen Schmerzen jederzeit volle Berücksichtigung. Kommt man nicht mit 
örtlicher Antiphlogbse aus, so müssen hier die Narcotica, das Opium, das 
Lactucarium, selbst das Ghloroform gereicht werden. 

Chorioiditis mit freier Exsudat -Absetzung vom 
Systeme der Chor iocapillaris. 

1. Das hiebei abgesetzte Exsudat verhält sich im Anfange jeder- ^^1' 
zeit als ein vollkommen durchsichtiges Product, als eine wahre homogene 
entweder durchsichtige oder mehr weniger trübe Masse und differenzirt 
sich , erst im Verlaufe zu einem plastischen, serösen oder gelatinösen 
Ezmidate.- 

2. Immer geht dieser Exsudatablagerung eine stärkere Injection des 
Gapillargefasssystemes vorher. 

3. Mit der Absetzung des Exsudates verknüpft sich entweder nur 
eine geringe Schwellung des Stromas der Ghorioidea, vorzüglich der 
Choriocapillaris , ohne dass jedoch eino besondere ExsudatablageruDg in 
deren Gewebe vorkommt und alsdann erfolgt die Exsudation constant auf 
die innere freie Fläche der Grenzbaut, welche von derselben durchdrungen, 
und wohl immer durchsichtig bleibt: — oder es kommt mit der Absetzung 

.des Exsudates zu einer stärkeren Schwellung des Chorioidealstromas , alle 
sein» Formbestandth^ile werden von dem Blasteme durchdrungen, und es 
kann, selbst zu seiner Absetzung an die äussere Aderhautfläche gelangen. 
Auch hier widersteht die Glashaut lange jedem zerstörenden Einflüsse und 
wird nie der Sitz von Ablagerungen, wie man sie bei den nicht entzünd- 
lichen senilen VerSnderungep der Choriocapillaris findet 
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^^V~ 4 Ver&Ddorungon im Pigmentstratum treten hingegen schon in den 

^^V friibceten Zeiten der Exaudation auf und gehen in exquisiten Fällen 
^^^ Abnahme des Pigmentes in den Zellen und ihrer gänzlichen oder theil' 
^^H weisen Äufiüsnng einher. 
^^K- 5. Jede Exsudation in diesem Gebiete wird mit einer, wenn 

^^f' noch so geringen Ätahebnng der Nctzhnnt von der Cho- 
rioidea verbunden sein; massenhafte ErgÜBse jedoch können selbst eine 
ao vollkommene Lostrennung der Ketina von Letzterer tn Folge Iwben, 
dasB sie dieselbe zu einem bli>s noch am Poma opticus und der Ora 
^2 aerrata befestigten Trichter nmstalten. In den meisten Fällen und Tor- 
^^k waltend hei serCsen und serOs-plastiscben Ergüssen stehen die Netzbaat- 
^^H «blJisungen mehr mit den Ursachen einer Entzündung der Choriocapi Uoris 
^B^ ^B luit Let«t«rer selbst im CausalnexuB. Vorwaltend sind es solche 
Aifeetionen von Bulhualheilen, welche eine Minderung des auf die Chorio- 
capillaris lastenden hydrostatischen Druckes veranlassen, wie Perforationen 
und eitrige Zerstltrnngen eines oder des andern Abschnittes der hantigen 
Bulbushüllo iComea oder Sklerotiea), wenn sie mit Entleerung eines Thei- 
les des Augapfcb'nhaltäs (namentlich grösserer Mengen Glaskörpers) einher- 
gehen, oder nicht entzündliche in Erweichung, Verflüssigung tendirende 
^^ Emährungs Störungen des Glaakörpore, parenchymatöse zur Ektasie führende 
HL Krankheiten der Sklerotiea. 

^B 6. Mit jeder Abhebung der Netzhaut finden sich Emährungs- 

^^F Störungen derselben vor, entweder rein parenehymatöse Veränderungen 
(Anhäufungen von Kömchenzellen und Fett in grösseren Mengen, sie er- 
langt selbst eine graugelbe Färbung, zuweilen selbst mit einer Nuancining 
insEtithlichel, oder Infiltration mit einem dem Aderhantexandate ähnlichen 
entzündlichen Producte, oder Atrophie , besonders bei massenhaften Er- 
gUssen in Folge aufgehobenen hydrostatischen Druckes auf die Chorioideal- 
geßsse (wobei sieh in ihren noch anliegenden Portionen luweilen deut- 
liche Zeichen von Entziindung auffinden lassen). Anderseits können paren- 
chymatöse Verändemngen der Netzhaut, sie mOgen aus ähnlichen Zuständen 
des Sehnerven hervorgehen oder nicht, wenn sie sich mit Ernährungs- 
starangen des Glaskörpers compliciren, schon entzündlichen »orwaltend 
seröeen oder serösplastiacheu Exsudationen ans der Choriocapillaris vor- 
angehen und brauchen auf diese Art durchaus in keinem nnmittclbaren 
Zusammenhange mit ersteren zu stehen. 

7. Das Corpus ciliare und die Iris (der mittlere und vordere Äb- 
flchnitt der Tunica uvea) zeigen bei dieser Chorioiditis blos secundäre 
Veränderungen; die der letaleren beruhen entweder blos auf Emähnings- 
störungen oder sie finden ihre Veranlassung in der Einlöthnng der Iris 
in die Perfoi-atJonsöflnung der Horoliaut und in der hieraus resultirenden 
Narbe, Zustände, die ofi Folge der die Chorioiditis capillaris veranlassen- 
den Ursachen sind. Die Veränderungen des Corpus ciliare hingegen be- 
ruhen blos auf Atrophie . welche entweder blos in Folge Druckes des 
Exsudates veranlasst oder durch gleichzeitige Infiltration, namentlich bei 
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Veraiternng maaaenhafter plaatiacher ExBiidate wie in der Aderbnut selbst, 
herbeigeftlhrt wird. — Bei miusenbafteD Exsudaten erleidet die Iris stete 
.Wioli eine Verdrängung nach vom und stellt zuweilen selber mit dem 
Ludats in ZusammenliuDg, in weleliem sie spurlos untergeht. 
Das Exsudat selber differonzirt sieb entweder 
zu einem vorwaltend plastiscbcn, welches auf dem Wege 
der Zellenbildnng hObere Entwickelungsstufeu annimmt nnd xuweilen in 
solcher Masse abgelagert wird, daas es unter Verdrängung dos Glasktirpera 
bis an die hintere Fläche der Linse rückt und den ganzen hinteren Butbus- 
ouim auezunillen vermag. Auf dem Wege seiner Rückbildung führt es ent- 
weder zur Atrophie des Augapfels oder zur Trübung, Infiltration und 
thetlweisen Zerstörung der Eomhuut, in Folge welcher die noch vor- 
handene Linse oder Glaskörper th eile sich entleeren, und entweder die 
becherförmig gefaltete Retina oder wenn auch diese frflber zerstört wurde, 
die Vorderwand des Chorioidealexsudates selbst an die HomhantOätanng 
treten können. Durch die Entwickelung einer Verschwörung in den bloa- 
gelegten Theilen und der Anbildung von Granulationen kommt es alsdann 
unter gleichzeitiger Organisation der im Innern des Auges abgesetzten 
Prodacte zum Verschlusse der Bulbushöhle. Diese Organisation besteht in 
der Entwickelung eines bindegewebigen Neugebildos von verschiedener 
Ckmsistenz , in welchem sich selbst kreidige und wahrhaft knochige Con- 
lente vorfinden 
b) Oder das Exsudat verhält sieb als organi sation sfäb iges 
it einem Antbeile flliasigen Blastems. Der plastjsehe AuÄeil 
lagert immer entweder an der Innenwand der M. limitans der Uvea oder 
zugleich auf derAussenseitedor comprimirten Netzhaut, er zeigt alleStafen 
von der Beschaffenheit einer weichen klebrigen Substanz bis zu jener einer 
wahren Faserstoffablagerung und ihrer Umwandlung in eine knorpelige oder 
sehnenartige Hasse, — Zuweilen linden sich Fäden oder balkiges Strick- 
werk vor, wodurch ein loenlamentöses Gefuge hervorgerufen wird, in dessen 
Höhlungen seröses oder flüssiges, dicklicbes Essudat, zuweilen selbst Blut- 
DOBgnla (reoent oder veraltet, veranlasst durch Blutungen in das Innere 
des Facbwerkes aus den hier häufig in ansehnlicher Masse zu Stande 
kommenden Gefäasoeubil düngen) enthalten sind — Aus diesen Extravasaten 
geben auch die in solchen Neubildungen vorfindigen Pigmentablagerungeo 
snm Theil hervor, zum Theil jedoch rühren letztere von einem, dem rohen 
EssDdate bereits beigemischten Antbeile der Pigmcntschicht der Aderbaat, 
zum Theil von dem Uobergange der gewöhnlichen Kemzellon in Pigment- 
zellen her. In den ältesten Exsudats chichtcn der Chorioicapillaris, nnd zwar 
der ue bedeckenden, jedoch niemals verdickten Glashaut zunächst liegen- 
den, lassen sich zuweilen selbst höhere Entwickelungsstufen und Knoohen- 
neubildungen nachweisen. 

c) Das Exsudat verbleibt als gelatinöse durchscheinende 
Hasse von graner, graugelblicher oder röthlicher Farbe, deren Grandlage 
eine diaphane, von ausnehmend feinen und lichten Körochen und dunk- 
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leren Molecülen dnrchstreate, mit mehr oder weniger freiem Adertuuit- 
pigniente venuengte Substanz bildet. In dieser Masse änasert aicli keine 
entschiedene Neigung zur Organisation, Tielmeiir tcömmt es in ihr zu eiuer 
Umwandlung in Tuberkel oder Erebsmasae. Nachdem diese Neoplasie 
bis an den Krystailkörper gelangt ist und bei günstigen Verhältnissen 
für starke Beleuchtung selbst mit freiem Auge in ihi'er natürlichen l''arbe 
gesellen werden kann, beobachtet man entweder unter Abnahme der Geiz- 
erscheinungen das Product zu einer starren, auf dem Bruche feinkörnigen, 
graurilth liehen , grauen oder gelben moFscben zerfallenden Masse entarten, 
welche bald die Metamorphose in Erweichung und unter Phthise der an- 
gcenzenden Gewebe, jene in Verkalkung und Verkreidiing eingeht {Tuber- 
culosis chorioideae), oder es verwandelt sich zu einer sarcomatösen Masse, 
weiche rasch an Ausdehnung zunehmend, die vordere Bulbuswand (vor- 
waltend die Sklerotiea) durchbricht und als weiche, dunkelgelbe oder 
livide, sehwammige Masse aus der Ferforationsöffnung sich erhebt und 
schnell zu bedeutender Grösse emporwuchort. 

d) Serijae Exsudate kommen vorzugsweise mit Metamorphosen der 
Pigmentachicht und der klöppelartigen Faltung der Retina nach einwärts, 
so wie bei massenhafteren Absetzungen mit Ektasieen der Sklerotiea vor. 
Dieselben weisen jedesmal bedeutende Mengen Eiweis und einen groBsen 
Gtehalt an gelDston Balzen nach. Nicht minder betrachtlich ist zu- 
weilen die Anzahl metamorphosirter Blutkörperchen (gelöstes Hämatin), in 
recenten Fällen auch die Beimischung von Pigmentköi'uoni , die von der 
Innenwand der Uvealgrenzhaut abgestossen wurden , von epithelartigen 
Zellen (analog denen, welche die Limitans üb erkleiden), von Figment- 
krystallen, Körnchen- und Fettzellen, so wie von Cholestearinkrystallen. 

9. Die Absetzung dieser Chorioidealexsudate geschieht keineswegs 
jederzeit wShrend des Verlaufes der Entzündung, die Entwick- 
lung späterer Strata muss in einem Zeiträume gesncht werden, in welchem 
k^ne Entzündung mehr vorhaoden ist und ihren nächsten tirund bloa in 
der Lebens thätigkeit des Exsudates selbst finden. 

10. Die Complication mit subskleroticalem Ergüsse 
(Hydrops chorioideae exKmua) beruht keineswegs auf einer Infiltration 
der Lainina fuBCA, sondern kommt blos dann vor, wenn eine stärkere Dorcb- 
tränkung des Stromas der Chorioidea mit serösem odev serösplastisohent 
Exsudate stattfindet Stellwag vereint ganz richtig das Vorkommen sol- 
cher Bubskleroticaler Eydrophthalmieen mit dem Vorhandensein eines Sklero- 
ticalstaphyloms oder mit Glaskörperalterationen oder mit beiden zugleich. 

232. Die Symptome dieser Chorioiditis sprechen sich durch eme 

unendliche Mannigfaltigkeit aus, die in der verschiedenen Gestaltung und 
Qualität des Exsudates, so wie in der Art und Weise seines Zustande- 

tkommens ihre Erklärung tindet. 
Die Symptome, durch welche auf eine Capillarsy stems- 
Bxsndation der Ch orio ide a überhaupt geschlossen werden 
^nn, beziehen sich: 1. auf die directe Diagnose eines Exsudates zwischen 
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Ghorioldea und Retina, 2. auf die aas der Circnlations-yeninindening in 
den äosswen Venen -der Chorioidea nnd den mit ihnen in Verbindung 
stehenden SMeroticalgefässen hervorgehende Hyperämie, 8. auf die hiemit 
im Zusammenhange stehenden Sehstömngen, 4. auf Motilitätsstörungen 
der Iris, 5. auf sensitive Störungen im Ciiiamervensysteme und 6. auf die ent- 
zündlichen Erscheinungen in der Bindehaut des Auges und den Augenlidern. 

ad 1. Der Augenspiegel lässt im. frühesten Beginne den Augen- 
hintergrund bald grauroth, bidd bläulich erscheinen. Die Trübung ist eine 
über ihn ganz ausgebreitete ; von den Chorioidealgefassen lässt sich ent- 
weder nicht die geringste Andeutung mehr entncdimen, oder man sieht 
noch zwischen^ den graulichbläulichen Stellen des Ghorioidealexsudates 
einzelne röthliche Streifen in verschiedenartiger Windtmg hindurchschim- 
mern,* (fie besonders bei Pigmentarmuth der Chorioidea deutlicher hervor- 
treten und allmälfg in die grauliche Färbung verschwimmen; hingegen sind 
die Retiinalgefasse sammt der Eintrittsstelle des Sehnerven deutlich wahr- 
nehmbar und blos in jenen Fällen, in welchen die Exsudation mit einer 
Erkrankung des Sehnerven zusammenhängt, die Eintrittsstelle des letztem 
entf^bt, in ihrer Ausdehnung vermindert und zuweilen selbst mit einem 
leichten bläulichen Anfluge belegt. Diese Farbenv^ändernng kann blos 
durch eine geringe Schicht Ohoriöidealexsudats veranlasst werden und tritt 
in die Erscheinung, es mag das Aderhautpigment normal (schwarzbraun) 
gefärbt sein oder sich bereits ins Liichtbraune umwandeln, imd die ent- 
zündliche hyperämische Ohoriocapillaris in Wirklickeit rothbraunes Licht 
reflectiren. Der Antheil des hier in Wirklichkeit reflectirten rothbraunen 
Lichtes wird jederzeit durch die graue Färbung des homogenen Exsudates 
gedämpft und kann höchstens den grauen oder bläulichen Teint in einen 
schwach röthlichen umwandeln.--Eine mit freiem Auge sichtbare Veränderung 
der Färbung des Augengrundes ist um diese Zeit weder bei weiter, noch 
bei enger Papille möglich, da die Absetzung des Exsudates > noch keine 
solche ist, dass Letzteres innerhalb des Focus des dioptrischen Apparates 
tritt. — Hingegen beobachtet man eine solche bei Zunahme des Exsudates. 
Der Augengruud erscheint entweder blos in veränderter Färbung oder, es 
wird selbst möglich, einzelne Details der superficiellen Schichten wahr- 
zunehmen, wie Erhabenheiten , dunkle Flecke, schwarze Stellen u. s. w. 

Auf die Färbung des Augengrundes wirken ausser der 
Opacität und Mächtigkeit des Exsudates : die Beschaffenheit der das Licht 
rdäiectirenden, der Linse zugekehrten Netzhautoberfläche, die grössere oder 
geringere gelbe Färbung der Linse (die sich bei Erhaltung ihrer Durch- 
sichtigkeit um das 30. Jahr einstellt), so wie die Weite der Pupille, bestim- 
mend ein. — Die Aderhaut kann blos da influenciren, wo die Aufla- 
gerungen auf der Limitans sehr gering sind. Ist zufiillig^rweise die Linse 
gelb gefärbt, so wird durch Vermischung der gelben mit der bläulich 
rothen Farbe des Augengrundes ein Farbenteint hervorgerufen, der ins 
schmutzig-, meer-, bouteillengrüne spielt und früher als charaßtetiatiacbÄft 
Zeichen des Qlanoomß gehalten wurde. —• Da» EiX%\sl^^\. ^^öo«^ ^ää. ^^»^ 
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Heiner Consistenz iind Beschaffenheit nar dann auf die FSrbnng des Augen- 
grandes einen Binäusa, wenn die Netzbaut darcbsichtig blieb oder weaig- 
Btens niciit vgllkomineD undurcbaichtig wurde oder wenn aie darob Zer- 
störung ganz verloren ging und die vorliegenden dioptrischen Hedieu nocb 
ihre Diaphanitfit bewahrt haben. — Mit jeder Trübung der Netzhaut 
wird dem Augengrunde eine rauchige, graue Färbung verlieben, die aicfa 
auch selbat dann geltend macht, wenn das Exsudat noch nicht mäohtig 
und das Pigment der Aderbaut keine normale achwarzbrauue Farbe bat, 
sondern scbon licbthraaii wurde und die entzUndlicb byperämiacbe Äder- 
haiit in Wirklichkeit rotbbraunea Liebt reflectirt. Die Erleuchtung der 
Aderhaut wird eelbst bei geringen Exsudaten durch solche Netzhauttrilbuit' 
gen in hohem Grade geschwächt und die Cborioidea wirkt hier auf die 
Ffirbuug der Netzhaut blos ala dunkler Körper. Mit der zunehmenden 
Verdunkelung und ündarohsicbtigkeit der Netzliaut erscheint die Farbe 
dee Augengrandes bloa durch die Retina bestimmt und es verliert sowohl 
daa Exsudat, als die Cborioidea jeden bestimmenden Einfluss hierauf. Man 
bemerkt aledano die Retina ala eine hinter dem Krystallkörper befindliche 
graue oder gelbgrauc Wand, auf welche eine selbst vorhandene gelbe 
FSrbung der Linse nur wenig abmindernd einwirkt. Hingegen wird die 
mehr glatte oder gefaltete OberHäche der getrübten Netzhaut verschiedene 
Fällten erschein ungen hervorrufen, welche durch die grössere oder geringere 
Liohtreflexion veraulaast werden und gleichsam ein Leuchten das 
Anges erzeugen, das nach dem verscbiedonen Grade der Beleuchtung 
tmd der mehr oder weniger seitliehen Betrachtung des Auges auch ver- 
schieden sein wird. Dies Aufleuchten der Retina lindet in mannigfachen 
Nuancen statt, bald in glänzend weiaser Silberfarbe , bald bemsteinartig 
grfinliohglänzend, bald in verschiedenen Farben acbillemd, opallairend, 
feurig und glänzend wie ein funkelnder Krystall. Die gelbe Färbung 
der Liuae wird nur dann modificirend auf die Farbe des Augengrundea 
wirken können, wenn, wie bereits erwähnt, die Mächtigkeit des Exsudates 
keine bedeutende und die Pupille ziemlich erweitert ist, wodurch viel 
Lieht sowohl durch den Kern ala Randtheil der Linse auf den Augengrund 
einfallen muss, femer wenn die Trübung und Verdickung der Ketzhant 
nocb keine beträchtliche und daa von ihr reflektirte Licht gering ist. 
Grünliches oder grGulichgelbes, vom Augen hin tergrunde kommendes Licht 
kann daher sowohl von der Vermischung der in ihrer Figmentirung vet- 
fiaderten Cborioidea mit den gelben, die Linse passuenden Lichtstrahlen, 
als auch von jener der letzteren mit denen von dunkler gefärbten, nioht 
sehr mächtigen Chorioidealexsudaten ausgehenden herrühren. In solchen 
Fällen wird die Färbung des Augengrundes mit der Entleerung der Linse 
eine wesentlich andere, der gelbe Teint desselben bedeutend abgeschwächt 
und die dunkle oder weisse Farbe des Augengrundes oder Exsudates 
wieder die vorwaltende werden. — In wie fem die Weite der Pupille 
snf das Wahmebmen des Augengrundes bei Chorioideslexandaten Einfluss 
s dem bereits Gesagten genügend einleuchten. — 
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Der Augenspiegel wird bei zunehmender Ohorioidealezsndation 
weitere Anschlüsse übw die Oberfläche der Exsudates, die auf derselben 
wahrnehmbaren GefÜsse, Pigmentanhäafhngen , Extravasate, so wie über 
den Grad der vorhandenen Netzhantablösnng geben. Von grosser Wichtig- 
keit bleibt es hier zn unterscheiden, was dem Chorioidealexsudate zukömmt 
und welche Veränderungen durch die Netzhauttrttbung hervorgerufen wer- 
den.. Man begnüge sich daher nicht mit blosser Untersuchung im auf- 
fiJlenden Lichte, sondern trachte so viel als m(Vglich auch im reflektirten, 
die Beschaffenheit, den Grad der Durchsichtigkeit des Exsudates sowohl 
als der Betina genau zu statuiren. 

ad 2. Die Hyperämie in den Skleroticalgefässen spricht 
sieh in Form einer band- oder strei&rtigen Greflussinjection aus, welche 
einen grösseren oder kleineren Bogen der Comealperipherie umsäumt und 
bald dichter gewebt, feiner und heller gefärbt, durch den bei älteren In<ü- 
viduen oft; weisslich infiltrirten Limbus conjunctivae (als sogenannter 
AnnuluB arthriticus bekannt) scharf von der Cornea abgegränzt erscheint, 
bald d9nkler mit weiteren Haschen und dickeren ausgedehnten Gefösschen 
sich darsteUt, welche letztere sich eine Strecke weit von der Hornhaut 
verlieren und wie plötzlich in die Sklerotica einsenken Zuweilen beschränkt 
sich die ganze Hyperämie auf einzelne gestreckt oder gewunden verlau • 
fende, aufgeblähte, dunkelrothe (wahrscheinlich venöse) Conjunctivagefassey 
die von der Uebergangsfalte herkommend, unter der Skleralconjunctiva 
bis nahe zum Homhautrande verlaufen , sich jedoch , bevor sie ihn errei- 
chen, plötzlich durch Einsenken in die Sklerotica verlieren (abdominelle, 
hämorrhoidide Gefässe der Ontologen), 

ad 3. Die Sehstörung selbst stellt sich als plötzliche oder lang- 
sam eintretende, ja selbst intermittirende Abnahme des Sehens mit oder 
ohne snbjective Licht- und Farbenempfindungen, mit oder ohne Unterbre- 
chungen des. Gesichtsfeldes, mit oder ohne Störungen in der Farbenper- 
ception dar. 

. . ad 4. Die einzigen, in der frühesten Zeit einer Chorioiditis capillaris 
SU beobachtenden Motilitätsstörungen der Iris beziehen sich blos 
auf Erweiterung der Pupille, verbunden mit einer trägeren Be- 
weglichkeit der Lris gegen Lichtreize. Denselben liegt wohl 
zum Theily wie bei der Irritation der Uvea eine Vermehrung der Nerven- 
thätigkeit zu Grunde; doch können sie nicht immer durchwegs als Bei- 
zungen des Ciliamervensystems betrachtet werden. Sie gehen hier zum 
gröfisten Theil vicknehr echon aus der geschwächten Thätigkeit der Betina 
and det' hiedurch gestörten Beflexaction auf den N. oculomotorius hervor, 
dessen Fasern sich vorwaltend im Sphincter iridis verlieren. Aus diesem 
Grunde werden die oben angeführten Motilitätsstörungen der Iris auch inmier 
nur vorwaltend dann in die Erscheinung treten, wenn die Affection auf 
beiden Augen zugleich auftritt; dort aber, wo sie blos auf einem Auge 
varkommt,. erst dann, wenn das andere verdeckt wird odec b«x«\ta fc^&ssL 
erblindet war« — X>ieBeschränkung der kccommoÖL«k\.\^T^"w^^öÄ 
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im Beginne von CliorioidealeiHtidfttion nor selten mangelt, hängt hier venige 
yon einer Betiieiligung der den Accommodationsnuiakel versorgenden 
Nerven ab, ala vielmehr von der vorhandeneo SehBtömng und gelangt 
immer nur dann eret zur Beobachtung, wenn die Verschiebung der Netz- 
haut eine grössere und die durch aufgehobene Reflexaetion vorroittella Er- 
weiterung der Pupille eine bedeutendere wird 

nd5.Die sensitiven Störungen ImCiliarnerTenayBteme 
»ariren in grosser Ausdehnung. Sie fehlen oft ganz, oft sind sie »la die 
heftigsten Schmerzen im Auge und dessen Umgebung vorhanden, zDweilen 
mit Störnngen im Magennervensys lerne, mitunter selbat mit Fiebereraohei- 
nnngen verbunden. — Die vorhandenen Scbmereen zeigen ferner die ver- 
schiedenste Intensität und den mannigfachsten Charakter (remittiwnd, in- 
tetmittirendt ; bei ihrer Ausbreitung aui den Kopf strahlen sie vorwattend 
nach den verschiedenen Zweigen des Nervus trigeminufl (den Frontal-, 
Supraorbital- und Occipitslnerven) aus 

ad 6. Die entzündlichen Er scheinung en In derBinde- 
haut des Atiees prägen sich wohl schon im Anlange jeder Eisudation 
dnrch ein besonderes Symptom aus, nämlich durch den Hinzutritt eines 
wenn noch so unbedeutenden Oedems der SkleroticiUbindehsut und der 
,4ngenlider, besonders ihrer Biinder, selbst wenn die collateriden GefSasBos- 
dehnungen der vorderen Ciliararterien noch nicht so deutlieh ausgesprochen 

;{ DieDiagnose der Exsudatqualltät Uisst sich nur annähernd 

besprechen : 

1, Bei faserstoffigen Ablagerungen tritt das Produc.t in Folge 
seiner Opacitat schon mit dem freien Auge in die Wahmehinaog, wenn 
Übrigens die hienu noihwendigen Bedingungen vorhanden sind. Sonst 
wird bei geringer Exsud.ttion, so wie bei Normal- und Kurzsichtigen 
desseu Vorhandensein blos durch den Augenspiegel nachweisbar sein, da 
in solchen Fällen die reflectirende Oberfläche des Exsudates noch jenseits 
des FocuB des dioptrischen Apparates fällt. — Bei ans serQsem and 
plastischem Exsudate gemischten, so wie bei rein serösen ErgUsseo 
geringer Ausdehnung wird ebenso wenig aus der veränderten Färbung des 
Augengrundes ein Anhalfapunet für die Diagnose gewonnen werden 
können. Bios dann, wenn bei serösen Eisudaten eine Abhebung dei 
Netshaut von der Chorioidea in höherent Grade vorkommt, kann sie selbst 
den) freien Auge des Beobachters entweder als ein hinter der Fopille be- 
merkbarer graner oder graogelber, selbst röthliohgrauer Nebel, aus welchem 
allmälig einzelne hellere, meridional verlaufende Streifen (den Netzhaut- 
falten entsprechend) auftauchen, oder als eine bei jeder Bewegung des 
Auges erzitternde Blase von meist graner oder graugelber (selbst rother) 
Farbe mit darOfier ziehenden ausgedehnten Geffissen oder angränzenden 
einaeloen kleinen punelförmigen oder grösseren rOthlichen Flecken [Estm- 
vasate capil'äre Apoplexie) sichtbar werden. — Hingegen verureftohen 
"fitatinö s verbleibende EiBudale hei ihrem Warbathump durch die 
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^^ssere LichtreflectioQ eine Reilie der sdiönsten, vom silberweiBflai bis 
ins goldg^änzende gehenden Farbenfflscheinnngen und lassen sdfost bei 
günstiger Lage die Gefasse auf .der Oberfläche der einwärts gediingten 
Net^ant mit freieni Auge wahmelunen. Man hat einen Theil dieser Er- 
scheinungen nnter dem Namen amaurotisches Katzenauge besdirie- 
ben. — Wichtige Aufschlüsse gibt die Augenspiegeluntersuchung hingegen 
bei Ablösungen der Netzhaut in Folge massenhafter 
seröser Ergüsse (namentiich dann, wenn sie plötzlich erfolgen und 
der Hinzutritt einer secundaren Iritis die Beobachtung nicht stört). Die- 
selben markiren sich durch das vorwaltende blauliche oder blaugraue 
liicht, welches die atrophirende Netzhaut zurackwirft, durdi die Knickung 
der wahrend dw Bewegungen des Auges sich streckenden und verkürzen- 
den Grefitese, so wie durch eine dem Grade nach sehr verschiedene Faltung 
und dn sehr varirendea TremuHren, wobd die Färbung eine nach der des 
Ergusses, seiner Qualität, sein^ Menge und der Beimischung von Btut- 
körpwchen unendlich verschiedene sein kann. Selbst das Vorkommen von 
Cholestearinkrystallen in dem Chorioidealeigusse lässt sich durch 
den Augenspiegel constatiren (wenn der Netzhauttrichter noch emen ge- 
wissen Giad von Durdisichtigkeit bewahrt hat, wobei dn Durchschimmern 
des darunter ruhenden Fluidums oft selbst die röthliche Färbung der 
Choiioidea ausnehmen lässt). Die objeetiven Erscheinungen sind femer 
verschied«! , je nachdem die Aolösnngnoch eine blos partielle, mehr peri- 
pherisdie^ oder eine bis zum Perus opticus gediehene totale ist. In beiden 
Fällen wird man die Grenzlinie der Netzhautablösung ledesmal entdecken 
können, die sich im ersteren Falle, wenn der Erguss mehr den unteren 
Theil der Netzhaut vortreibt, wie es gewöhnlich vorzukommen pflegt, als 
eine horizontale oder von aussei und oben nach innen und unten gerich- 
tete^ bei totaler Ablösung hingegen als eine krumme Linie darstellt, deren 
Demarkation zuweilen durch das Ueberhängen des Netzhautsackes unkennt- 
U»h und verdeckt wird, zuweilen selbst wieder aus hervorspringenden 
Buck^ gebildet sein kann, welche durch Furchen von einander getrennt 
sind und in sehr verschiedener Höhe in den Glaskörperraura hineinragen. 
Diese Linie - deutet jedoch keineswegs immer die Gränze der gesunden 
Netzhaut an, indem die benaehbarten Netzhantpartieen häufig secundäre 
Veränderungen, namentlich in Folge von Retinitis wahrnehmen lassen (sehr 
zarte, rodie, inselförmige, runde, wenig scharf contourirte Flecke, so wie 
feine gekörnte, weissliche oder röthlichweisse Exsudate, welche erstere selbst 
zu papiUen- oder blumenkohlartigen, über das innere Niveau der Netzhaut 
leicht hervorragenden Excrescenzen werden, unter der Loupe wie der 
Betina an4;elegte Sammetstückcheu ähnlich sehen und vorzüglich bei 
stärkerer Vergrössemng kenntlich werden). Mit dem hochgradigen Auf- 
tretffli dieser Veränderungen gehen leicht parenchymatöse , secundäre Iris- 
entxfindungen mit oder ohne Cataracta accreta einher und es wird hiedurch 
die Untersuchung in hohem Grade beeinträchtigt Letzteres kann auch der 
Fall werden durch Glaskörperopacitäten, welche dadurch eintreten^ dasa 
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bei hochgradiger Vortreibiing lior Net^iiBut ein Binries in ihr und mit ihr 
ein Uebertritt eines Thoiles des Berltsen Eisud&tes in den GlaskCrperranm 
erfolgt. Alt«, sackförmigo Netzhautabhebnngen kOiiiieD friedet ganz t&tb- 
loB werden und sich blos durch einlagernde PigmentreBte offenbaren, welche 
aJsdann wie frei im hinteren Biiibusranme flottirend oraebeinen(Gräefe). Die 
Diagnose der in serösen Ergüssen einhergehenden Pigmcntmacei'ation, so 
wie etwa vorkommender Slderotjcalektaaieen lässt sich, so lange derErgoss 
besteht, durch den Augenspiegel nicht erkennen. 

2. Das Sehvermögen nimmt bei Vorhandensein organisations- 
fähiger Exsudate meist plötz.lich — bei serösen nnd gelatinösen 
ÄnsBchwitEUngen aber aJImälig ab (in Form eines Rauches oder Ne- 
bels, welcher die Gegenstände immer mehr und mehr einhüllt und endlich 
ganz zum Verschwinden bringt). — Bei serOsen Ergüssen ist dieses 
TrUbsehen häufig nur zu gewissen Zeiten des Tages vorbanden, z. B. un- 
mittelbar nach dem Au&tehen. — Bei organisationsfähigenEssudaten 
verbindet Bich femer die Sehstörang mit dem Auftreten von feurigen Er- 
scheinungen vor dem Auge, die vorzüglich in der Dunkelheit blendender 
hervortreten. — Allmälig eintretende Verdunkelung in den oberen Ab- 
schnitten des Gesichtsfeldes, welche immer vollstSndiger wird nnd den 
Gesichtskreis von oben her im allmäligen Heral)steigen mehr und mehr 
beengt nud mit einem Schief- oder Gebroohensehen der Objeote verbanden 
ist, löHst auf Netzhautablösnng grösserer Ausdehnung in Folge seröser 
Ergüsse einen Schlnss zu. Bei den meist nach unten vorkommenden, par- 
tiellen KetKhautablöBungen wird die ihnen entsprechende Partie dos Gesichts- 
feldes, hiemit der obere Abschnitt vollständig fehlen, wiewohl in muichen 
Fällen, wie Graefe bewiesen, noch quantitative Perception in diesem 
Bereiche vorhanden sein oder sich selbst mit einer Spur qualitativer Per- 
ception wieder einstellen kann, wenn nach erfolgter tbeilweiser Resorption 
des Ergusses die Netzbaut ihrer ursprllnglichen Lage wieder näher xa 
stehen kömmt. Undeutlichkeit des exceutrischen Sehens nach gewissen 
Richtungen , die Wahrnehmung peripherischer fixer dunkler Puncto oder 
Flecke lässt auf bevorstehende seröse Ergüsse schliessen. 

3. Die Motilitätsstörungen der Iris weichen bei serösen 
Ergüssen bald nutritiven Veränderungen in ilir. Während nämlich bei 
plastischen Essudatlonen mit der Einhüllung der Linse in das 
ergossene fasersbifiige Product häufig eine Anlöthucg der Iris an die Vor- 
derkapsel, eine Fixation ihres Pupillarrandes an die letztere mit dessen 
Vordrängung vorkömmt und bei gelatinöser Auaschwltzimg die Form 
der Pupille eine mehr gleichförmige Weite annimmt und ohne bedeutende 
Entzündung bis auf einen sehr kleinen Haum schwinden kann , fand icb 
bei serösen Ergüssen die Motilitätsstörnngen der Iris mit einer besonderen 
Form secnndärer parenchymatöser Iritis einhergehen. Die ganze Iris ver- 
liert ihr frisches Aussehen, erscheint mehr matt, wie angebaucht. Diese 
Erscheinung tritt anfangs bei etwas erweiterter, in der Form unregel- 
wSsBiger Pupille stets auf der ganzen Regenbogenhaut auf und bleibt, wenn 



Chorioiditis mit Exsndatabsetzimg vom Systeme der ChoriocapiUaris. 193 

die Resorption des Exsudates nictit bald erfolgt und die Stockung der 
Circulation in der ChoriocapiUaris eine ständige wird, in gleichem Grade 
fortbestehen ; lässt sie sich aber beheben , so erlangt die Iris wieder ein 
lebhafteres. Aussehen und endlieh ihren normalen. Glanz. Im ersteren 
Falle beobachtet man, wenn der Zustand länger andauert, an einzelnen 
Stellen des Irisgewebes vorwaltend nahe dem Girculus arteriosus minor 
eine umschriebene Aufwulstung sich bilden, die normale Textur geht hier 
in eine gleichförmige Auflockerung über, es sieht so aus, als ob die Iris 
an dieser SteHe durch ein Grewebe eingenommen wäre, das dem Aussehen 
nach die grösste AehnUchkeit mit einem Stückchen feinsten und zugleich 
mit dichtester Poile gewebten und mit sehr langen Härchen versehenen 
Seidensammets von verschiedener Färbung habe* Die Farbe varirt von 
lichtgrau bei hellen Kegenbogenhäuten bis ins dunkel, tief aschgraue, bei 
dunkleren von hellbraun ins kastanien-kesselbraune, manchmal bei dem 
Sichtbarwerden ektatischer, radiär verlaufender Gefässe, selbst ins Granat- 
rothe oder Amarantii&rbe, Pompadourbraune. In einem Falle sah ich diese 
partielle parenchymatöse Veränderung der Iris bei Netzhautablösung dem 
schönsten ponceaufarbenen Seidensammet ähnlich, dessen Farbe hierauf 
ins carmoisinrothe und endlich ins noissettebraune, mit Beil^ehaltung des 
Sammetaussehens überging. Wahrscheinlich war hier eine Blutaustretung 
mit der Auflockerung des Gewebes vorhergegangen, nach dessen Resorption 
die Anschwellung eine tiefere Farbennüance annahm. Diese partielle sam- 
metartige Auflockerung fand ich in einigen Fällen lange als sokhe beste- 
hen, ohne, mit Ausnahme ihrer Färbung, etwa eine Veränderung zu erlei- 
den, in anderen breitete sie sich vorwaltend gegen den Pupillarrand hin aus, 
In den seltensten Fällen sah ich sie auf die ganze Iris übergehen. Merk- 
würdig bleibt selbst in solchen Fällen noch der beibehaltene Rest von 
Sehvermögen. Erst mit der Fixation des Pupillarrandes an die Kapsel, die 
oft sehr spät erfolgen kann, sah ich Trübungen der Linsensubstanz erfol* 
gen, niemals jedoch andere Veränderungen des Glaskörpers entstehen, als 
die durch Druck des serösen Exsudates auf denselben in Folge statt- 
findender Resorption. 

4. Bei plastische^ Exsudationen walten die subjectiven 
Symptome der sensitiven Sphäre des Ciliarnervensystems vor 
(wütfaende Schmerzen im Auge und der Umgebung, das Geftihl als würde 
der Bulbus aus seiner Höhle gepresst, als lodre Feuer in dessen Inneren) — 
Gelatinöse Exsudate gehen im Anfange, so lange der Bulbus nicht 
an Volum zunimmt, meist ohne alle Schmerzen vor sich, während bei 
serösen Ausscheidungen bald alle derartige Symptome nur im 
höchst geringen Grade vorhanden sein, bald continnirlich andauern, bald 
intermittirend auftreten können, zuweilen blos auf die Gregcnd der Augen- 
brauen und der Umgebung der Augen in Form von Neuralgie des Nervus 
snpra- und infraorbitalis, zuweilen, und zwar seltener auf die Augen 
allein beschränkt sind. Sie dauern hier oft noch lange mit schwacher Er- 
haltung der Sehkraft fort und verbinden sich zuweilen selbst mit hoch- 
Püz, pathol. therap. Compendiom. 13 
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»gradiger Empfiudlichkeit gegen d:ie Tageslicht. Beeondere im Beg^imä ' 
^r seciindüren Irisaflection beobachtet mao die verseliiedenaten Varianten 
dieser snbjectiveii Symptome, ao daes sie zuweilen ganz zu mangeln 
flcheinen, zuweilen mit erliOhter Empfindlichkeit gegen natürliche ond 
künstliche Beleuchtung unter Wahrnehmung von Scotomen und Farben- 
erecheinungen, zeitweiligem Trüb-, Doppelt- und Halbseben, und mangeln- 
der Ausdauer der Sehkraft hei feineren Arbeiteu einhergehen kOnnen. 

6. Die Anschwellnng der S kler otical-Bindekaat bei 
fasnrs tof fige n EKsadaten zeigt mehr den entziindlioben (entsünd- 
liches Oedom, Chemosisj, bei serösen oder ser ös-fasers tof f ig en 
Ablagemngen den ödematöaeu Charakter, wobei immer eine Einsicht auf 
die Sklerotica möglich bleibt, welch letztere hiebei im Allgemeinen ein 
schmutziges, ins Gelbe oder Grüne spielendes Aussehen, znweilen einzelne 
blei- oder sehiefergraue Flecke unter Verraebrung der Bnibusresistenz aus- 
nehmen lässt. Demzufolge wird es auch möglich unter solchen VerhiUt- 
nissen stärker ausgedehnte vordere CiiiargefSsse wahrzunehmen, welche 
sich oü in zahlreiche Aeste theilen, die zimi Thell in die Sklerotica 
treten, zum Theil durch gabelförmige Spaltimg und Anastomosen einen 
dunklen ode^ lividen, mehr oder weniger vollständigen Kranz um den Hom- 
hantr&nd in der Sklerotica bilden. 

234. Jene&rscbeinungen anlangend, ans welchen dieDiagnose der 
Chorioiditis eapillaria möglich wird, wenn sie sich secun- 
dar zu bereits vorhandenen Augonaffectionen gesellt, so wird 
aus ihrer bereits geschilderten Symptomatologie ersichtlich, daes bei allen 
jenen Zuständen, wo sie aus Homhautperforationen hervorgeht, auf das 
nichtigste djagnoatische Uoment: die Augen apiegelunterauchung, so wie 
die Erscheinungen der gestörten Motilität der Iris verdchtet werden müsse, 
und blos ans den subjectiven Symptomen im Ciliarnervensysteme, der stür- 
keren Anschwellung des Bulbus und den plötzlich ohne alle andere Ver- 
anlassung eich steigernden Bindehautsymptomen eine annäherungsweise 
Diagnose gestattet sein kann. Der Hinzutritt aolcher Afiectionen zu einer 
bestehenden Iris entzün düng oder einem primären Netzbautleiden hingegen 
wird, wenn im ersleren Falle kein Pnpillarabschlnss erfolgte, wohl durch 
den ophthalmoskopischen Befund nachweisbar sein, wenn ein solcher jedoch 
vorhanden war, dnroh die übrigen angegebenen Symptome des Chonoideal- 
leidens disgQOsticirbar worden; beim Vorhandensein eines primären Netihaut- 
leidens hingegen wird der Hinzutritt einer solchen Choriuiditis blos durch 
den ophthalmoskopischen Befand der Netzhüutabljis u n g constatirbar 

235. Die Ausgänge der Chorioiditis capillaris sind der Qualität des 
Exsudates nach verschieden : 

Nach faserstoffigen Exsudaten Atrophie oder Schwund des 
Augapfels, jenachdero es zur Perforation der Hornhaut kam oder nicht; im 
ersteren Falle mit beinahe vollkommener Erhaltung der Form des Bulbus 
oder ohne eine solche. Der anatomische Befund solcher Augen complicirt 
Hoh dann zuweilen mit besonderen Ernährungsstörungen (Auflagerungen) 
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der Membrana limitans chorioideae and mit Emährnngsstörungen des 
Sehnerven , ^ worauf ich bei den nicht entzündlichen Emährnngsstöningen 
der Chorloidea nnd des Sehnerven zurückkommen werde. 
Nach serösen Exsudaten: 

a) Atrophie des Chorioidealpigments. 

b) Einseitige Ausdehnungen der Sklerotiea (Sklerotico-ektasieen), be- 
sonders zunächst der Eintrittsstelle des Sehnerven (bei langer Dauer des 
Krankheitsprocesses in der Ghorioidea, wenn die Betina durch den Ergnss 
bis zu einem dünnen Trichter oder Strang comprimirt, im Inneren des 
Bulbus ki^in Baum mehr zur Aufnahme des Serum ist und hiedurch die 
Skl^rötica an ihren ursprünglich dünneren Stellen dem Drucke nachgeben, 
verdünnt und vorgetrieben werden muss). 

c) Linsentrübungen, als Endresultate der oben angefahrten paren- 
ch^atösen Iritis, vorwaltend weiche Staare mit Aufquellen der Gortical- 
Substanz und einer Yermiiiderung des inneren Zusammenhanges durch 
regressive Emährungsvorgänge der die Linsensterne bildenden Substanz, 
wobei stets eine Verrückung der Linse nach vom, bisweilen selbst bis an 
die Hornhaut beobachtet wird. Hiemit findet sich meist eine Verwachsung 
der Kapsel mit der Iris in grösserem oder geringerem Grade vor (bei 
Gomplication mit capillfirer Iritis). 

d) Atrophie des Glaskörpers. 

e) Ernährungsstörungen der Hornhaut (höchst selten, als blosse Trü- 
bungen und oberflächliche (^schwüre). 

Nach gelatinösen Exsudaten bei dem Ausgange in verkal- 
kender Tuberkelmasse: Atrophie des Bulbus, bei dem Uebergange inErebs- 
masse: Perforation der Bulluskapsel, Uebergreifbn der Ablagerung auf den 
Sehnerven und auf die knöchernen Orbitaltheile. 

Die A e ti o 1 o g i e der Ghorioiditis capillaris lässt sich auf folgende 236. 
Puncte zurückführen : 

1. faserst off ige Exsudate mit einem grösseren oder gerin- 
geren Serumgehalte entstehen vorwaltend aus Entzündungsreizen« welche 
die. Ghorioidea oder die Iris mehr oder weniger unmittelbar treffen, na- 
mentlich Verletzungen der letzteren, welche entweder zufällig oder durch 
operative Eingriffe, Nadeloperationen, Pupillenbildungen (vorzüglich Los- 
lösung der Iris vom Giliarbande) veranlasst werden. — Zuweilen sah ich 
jene,^ später zu besprechende Form oberflächlicher Iritis, welche sich als 
sehr beschränkte faserstoffige Exsudation repräsentirt und als deren 
Matrix ich vorwaltend die der hinteren Fläche der Iris nahe dem Pnpillar- 
rande liegende Partie ihres Gapillargefässsystems betrachten muss, Veran- 
lassung dieser ausgedehnten Formen von Ghorioidealexsudationen werden, 
obg^ich erstere mit partieller Ghorioiditis vom Systeme der vorderen 
Aeste häufiger in einem gewissen ursächlichen Zusammenhang stsmd. Eben 
so &nd ich nach bedeutenden Zerrungen und Dehnungen der Lis, die 
nicht leicht ohne eine Beeinträchtigung der Girculatiobsverhältnisse in der 
GhoriocapiUaris gedacht werden können, nach grösseren Vorfallen der Iris 

13* 
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in Folge ausgedehnter noriihsntTcilelzniigen , so wie bei der Bildung von 
Bphäriacben Homhautstaphjlomen, eulche Exsndationpn auftreten. Häufiger 
kanien sie im Jtlnglings- uod MAntiesalter, häufiger bei Hännem, und 
zu Grunde liegenden hämorrhagischen neerden der Retina mit der sie be- 
dingenden Retinitis vor, 

9. Venöse Blufa tackungen, namentlich im Capillargefässysteme wer- 
den leicM VeraulasBucg seröser Chorioidealezsudate. Nicht unwahrschein- 
lich ist mir biebei der Einfluas gewisser DTskrasieen, indem, wie mich die 
Erfahrung gelehrt hat, diese Chorioiditia häufig mit Scrofiilosis, Tuberculosta 
und Äribritis vorkommt, xmä es dürfte eine Venmrcinigimg (Infeetion, 
Hyansis) des Blutee, wie ma,n sie bei diesen Djskrasieeu findet, leicM ala 
Erankheitsrelz, Schärfe anf die Chorioidca wirken und durch eine Blut- 
stockung in ihrem Capiltaraysteme jene !ßrgtlase und Erscheinungen in dw 
Iris einleiten. Ich fand sie am häufigsten zwischen dem 20.— '15. Jahre 
vorkommen , häufiger bei Frauen und sparsam oder anregelmässig men' 
stniirten Mädchen, durchaus jedoch in keinem Zusammenhange mit einer 
sitzenden Lebensweise, deprimirenden Gemüthsaffecten, dem übermässigen 
Genüsse geistiger Getränke oder gar ala erblich auftreten. In vielen FSllea 
liegen derselben Circnlatiunastßrungen im Bereiche der Carotis interna 
zu Grunde nnd die mechanischen Momente der letzteren dürften wirklieh 
bisweilen ihren Sitz in den Centralorganen der Blutbewegiing, im Herzen, 
den Lungen und möglicherweise such in dem Pfortadersysteme haben. 

3 Auch die ursächlichen Momente bei den rein gelatinösen 
Ergüssen liegen häufig im Dunkel. Sie kommen im kindlichen Alter miter 
13 Jahren am häufigsten vor und äussere Veranlassungen . wie Verletzun- 
gen, SttiSB, Schläge, Erschuttenmg des Auges oder seiner Umgebung geben 
oft; den ersten Impuls zn ihrer Entwickelung. 
7. Die Therapie kann blos in der frühesten Zeit der Essudation 

von Erfolg sein; bei massenhaftem Ergüsse muss sie sich bloa auf pallia- 
tive Linderung der Schmerzen im Auge und der entsprechenden Kopfhälfte, 
anf die Vermeidung jeder hochgradigen Schrumpfung des Bulbus und auf 
die Hintanhaltung einer ähnlichen Affection auf dem zweiten Auge be- 
schränken. Die Anzeige einer Blute nf Ziehung kann blas noch der sorgfiltigs' 
angestellten Untersnchung mit dem Augenspiegel entschieden werden, durch 
welche man sich nra diese Zeitperiode noch genügenden Aufschluas Aber 
den Blutandrang in den Chorioidcalgefäsaen und über die Beschaffenheit 
der Relina verschaffen kann Wo ersterer in hohem Grade beateht, der 
Augenhintergrund ein stark tiefrothes feingeaprenkeltes Aussehen darbietet, 
die grösseren ChorioideiLlgefasae nicht wahrnehmbar sind . wo femer die 
Zeichen einer Netzhautentzilndung sich deutlich aussprechen und noch 
keine bedeutende Dislocation der Netzhaut von der Chorioidea zn beob- 
achten, der Kranke ferner nicht sehr vorgerückt im Alter ist und die 
Erscheinungen in der Bindehaut und den Augenlidern den sthenischen 
Charakter zeigen, da unterlasse man nicht eine genügende Anzahl Blut- 
egeln in der Sohlfifegegend anzulegen oder durch häufige Application des 
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Heurtelöup'ßchen Schröpfepparates eine hinreichende Blutentleerung zu ver- 
anstalten. Für kräftige, robuste Kranke würde bei gefahrdrohenden ex- 
eessiven Faserstoffergüsse^i, wie sie nach ausgedehnten Verletzungen vor- 
kommen, selbst ein Aderlass an der Vene gerechtfertigt sein, indem durch 
ihn sowohl eine Verminderung der Blutmenge und des Seitendruckes im 
Gefasssysteme, als auch die Befreiung und Beschleunigung der Circulation, 
die Verminderung der Wärmebereitung und zweckentsprechende Verän- 
derungen im Nervensysteme eingeleitet werden können. Doch hüte man 
sich jedesmal vor zu weit getriebener Anwendung von Venäsectionen , da 
durch die hiedurch herbeigeführte Erschöpfung und Anämie nur zu leicht 
weitere nachtheilige Störungen in der Ernährung der Bulbusgebilde ver- 
anlasst werden Besonders beachte man hiebei jedes Indicium einer zu 
gewärtagenden serösen Abscheidung, da allgemeine Blutentleerungeri in 
solchen Fällen absolut schädlich wirken und hiebei sißlbst die Anlegung 
von Blutegeln nur mit der grössten Vorsicht in Anwendung kommen 
darf. Mittel, welche auf eine directe Wärmeentziehung durch kalte Sub- 
stanzen (Eis, Wasser) wirken, sind blos bei traumatischen Veranlassungen 
kurze Zeit nach ihrer Entstehung und durchaus nicht lange oder gar con- 
tinuirlich in Anwendung zu bringen. Bei massenhaften Faserstoffergüssen 
gehe das Trachten des Arztes so viel als möglich dahin, jede Resorption des 
Eiters thunlichst zu /verhindern, was hier weniger durch die auf die eiternde 
Fläche selbst anzuwendenden Mittel, als vielmehr durch reichliche Verab- 
reichung verdünnter Getränke, durch die Vermeidung der sonst üblichen 
stark ausleerenden Mittel erreicht wird. Man berücksichtige hiebei stets 
den Eräftezustand der Kranken und suche denselben, um dem Organismus 
nur die Zeit zur Heilung des Processes zu verschaffen, zuweilen selbst 
durch Darreichung kräftiger Nahrung, China mit Säuren u. s. w. aufrecht zu 
erhalten. Die Eiterung befördere man durch Anwendung von Kataplasmen 
auf . das Auge , bei nicht spontan zu Stande kommender Entleerung eines 
sich immer praller spannenden, mit heftigen Schmerzen an Ausdehnung zu- 
nehmenden Augapfels schreite man zu dessen künstlichen Eröffnung, wobei man 
die wichtigsten Symptome vorzüglich die zuweilen heftigen Schmerzen stets 
zu überwachen und durch die schon früher erwähnte Darreichung der 
Narcotiea nach Kräften zu beschwichtigen trachten muss. Um nach erfolg- 
tem ' spontanen Durchbruche oder künstlicher Eröffnung keinen zu hoch- 
gradigen Schwund des Bulbus zu ermöglichen, sorge man durch ein 
zweckmässiges diätetisches Verhalten des Kranken, Ruhe des Körpers und 
der Augen , besonders ruhige Rückenlage, jede excessive Entleerung der 
Bolfousgefoilde hintanzuhalten. — Bei serösen Exsudationen richte man 
Bern Augenmerk auf zweckmässige Behandlung eines etwa zu Grunde 
liegenden Allgemeinleidens, suche die Resorption des Ergusses zu bethä- 
tigen durch ünguentum cinereum oder schwaclie Jodkalisalben, innerliche 
Darreichung leichter Diuretica, Laxantia und selbst geeigneter Mercurialien. 
Immer bleibt jedoch der Erfolg weit hinter den Erwartungen zurück und 
es erübrigt nichts als zu einem operativen Eingriffe seine Zuflucht zu 
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nehmeD. Als aolctier wäre <lie Parsconthese des Balbna mil AblasBUDf 
des aerOaen Essndatefl wohl die passendste, doch ist ancli hiebe! der E> 
folg ein problematisciier und auaaer einer bald zq gewärtigenden Wieder- 
ansammliiiig zum Ergüsse, selbst die Folgen einer Sklerotical- und Che- 
rioidealverletzuQg in Aussicht gestellt. In allen Fällen seröser Chorioideal- 
exsndate, welche aus tlTealirritatiünen entstehen aollteu, würde ich aellut 
in der frlibesteD Zeit des Prodromal Stadiums der Chorioiditis zur Vorbea- 
guug der eintretenden Iritis parenchyniatosa nicht anstehen, die Operation 
der künstlichen l'upülenbildung in Ausführung zu bringen 

Bei der Absetzung des gelatinUson Exsudates und dessen Umwandlung 
in Erebauiasse würde die eiazige Hülfe unstreitig in der frühzeitig ver- 
übten Exstirpaäon des Bulbus bestehen, namentlich au einer Zeit, in welcher 
es noch nicht zum Durebbruche der Faserhaut und der Ausbreitung des 
Processea auf dielnmgebenden Orbitaltheilo gekommen ist. — Vor und nach 
der Operation unterlaaso man ca übrigens nicht, ebenso wie bei jenen in 
verkreidete Tnberkelmasse übergehenden Fällen, eine den constituüonellan 
Verhältnissen das Kranken angemeasono, die vegetative Sphäre des Orga- 
nismus nirstimmende und Terbeasernde Behandlung mit gleichzeitiger Be- 
gulimng des diätetischen Verhaltens in Anwendung zu bringen. 

Chorioiditis mit interBtitiellem Exsndate vom 
S^Bteme der Ghoriocapillaria. 

l. Der Process beruht hier auf Absetzung sparaamer plastischer Essu- 

dationen von der Choriocapillaria, die zu deren Verklebung mit den znnächst 
liegenden Theilen der Netzhaut ftibren, hiodurcb inannigtache Alterationen 
in der letzteren. Pigmenti mngen derselben und endlich Atrophie dareh 
Umwandlung ihres Gewebes in eine bindeartige Masse Teranlasaea, Ea 
gehören hieher viele Falle der von den Ophthalmologen als Pigmentirong 
der Netzhaut aofgestcllten Erankbeitaform. Das Pigment ist in den- 
selben offenbar von der Chorioidea aus in die Retina Gbcrfnhrt, Doch 
müssen dieselben (als acute Pigmentirungen der Netzhaut nach Don- 
d e r s) wohl von den in der Betina spontan auftretenden (Tpisohen 
Pigmententwiekelungen {Retinitis pigmentosa chronica Donders) unter- 
schieden werden. 

OphthalmoBCOpiach charakterisirt sich diese Form durch dos 
Auftreten von Pigmentablagerungen in der Netzbaut, welche zuweilen ein ' 
nnregel massiges Netz um die Papilla N. optici bilden, immer jedoch mehr 
entwickelt in einiger Entfernung derselben, näher dem Aequator des Auges 
SU, vorkommen. 

Diese Pigmentabhtgerungen halten sich durchwegs nicht an den 
Verlauf der Netzhautgeiasse. Der Augenhintergrund zeigt eine durch 
Infiltration der Choriocapi llaris veranlasste Entfärbung. So lange der cen- 
trale Theil der Netzhaut noch frei von der Exaudation ist, kann er in seiner 



Chorioiditis mit Exsndatioii von den Torderen Aesten der Uvealarterien« 199 

Beaction ziemlieh ungestört bleiben, sonst ist das Auge gewöhnlich am- 
blyopisch mid vertiert endlich mit Eintritt der Atrophie der Netzhaut die 
Empfindlichkeit gegen das Licht vollkommen. 

Weitere Veränderungen beziehen sieh auf eitrige Ergüsse in den 
Glaskörper, namentlich auf Zellbildungen zunächst der Membrana limitans 
und auf Linsentrübungen in den äusseren Corticalschichten und Eapsel- 
staaron. 



Chorioiditis mit Exsudatabsetzung von den vorderen 

Aesten der üvealarterien. 

Parenchymatöse Entzündung der Processus ciliares. 

A. Parti eMe Form: Es wurde ihrer als primärer Form bereits 239. 
bei Besprechung der Skleritis parenchymatosa ausführlich erwähnt Secun- 
dar. kann sie zu jener bestimmten Form von Iritis hinzutreten, welche mit 
Exsudatablagerung aus den äussersten Enden der IrisgefÜsse nahe dem 
Pupillarrande von ihrer hinteren Fläche ausgeht und in deren Folge eine 
ringförmige Anlöthung der hinteren Irisfläche mit der vorderen Kapsel 
(wahrer Pupillarabschluss) resultirt. In solchen Fällen bleibt alsdann mit 
demPapillarabschlusse (wohl zu unterscheiden vom Pnpillarverschlnsse durch 
Exsudat — Atresia pupillae), der buckelartigen Hervorwölbung der Iris, 
vorzüglich im grossen Kreise, das Sehvermögen nur selten vollkommen 
erhalten, es tritt vielmehr eine solche Verminderung desselben hinzu, welche 
sich bei der Beinheit der Pupille aus der behinderten Contraotionskraft 
der Iris durchaus nicht erklären lässt und die Begründung blos in dem 
Hinzutritte einer aus Blutstockungen in dem Corpus ciliare abgeleiteten 
Chorioiditis mit gleichzeitigen Glaskörperopacitäten findet Die Ansamm- 
lung serösen Exsudates hinter der Iris kann hiebei selbst die Veranlassung 
zur TiHbung der Linsensubstanz abgeben (in Oestalt nicht umschriebener 
Opacitäten in der Schiebt der intracapsulären Zellen) und mitunter selbst 
zq einer Lockerung des Irisgewebes f^ren, wodurch sich ihre Pigment- 
schicht von dem eigentlichen Stroma leichter losheben lässt. Zuweilen wird 
selbst der ganze Bulbus weicher, erlangt aber mit dem Schwinden der 
Entzündungserscheinungen wieder seine normale Consistenz. Diese Iritis 
unterscheidet sich wesentlich von jener parenchymatösen Form, auf welche 
ich ids secuttdäre Erscheinung bei serösen, mit hochgradiger Netzhaut- 
ablösung einhergehenden Chorioidealergüssen aufinerksam gemacht habe 
und zu welchen ebenfalls Pupillarabschluss, jedoch häufiger mit Linsen- 
verdunkelqng als Cataracta accreta hinzutreten kann. 

Als wirksamstes Mittel bei primärer Form solcher Iritis und zu« 
glei<^ zur Verhütung eines Chorioidealleidens dient die frühzeitige Exd- 
sion eines Stückes der Lris Ihre Wirkung scheint auf einer gewisw» 
Herabsetzung des intraocularen Druckes zu beruhen (das Auge iit i 
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^^^1 vocheniHig nacb der Operation weicher), da sie nicht oliiie Kinflu^B auf 
^^^P die AbBoudcnuig des Humor aqueus za sein scheint, selbst ' 
^^^ zurückbleibende Iristheii verhältniaamfisaig mehr seceröireo sollte, wodurch 
eise vollständige Compensatioii noch immer nicht wahrscheinlich ist. — 
Nach Graefo und Eothmnnd soll diese Operation seihst dann noch 
ihre Indication finden, wenn das Änge schon erblindet ist, indem wenig- 
stens die schädliche Einwirkung auf das andere verbindert, der Schmerz des 
Kranken anfgeboben wird, uod ihm die Form des Bulbus erbalten bleibt 
210. B. Totale Form — parenchymatöse Entzündung des 

»Zwisehenstromas vom Corpus ciliare und der Pro cos ans 
ciliares: Die hiebei vorkommenden ErecheinmigeD lassen sich theils 
.aus der beträchtliclien Anschwellung der Processus ciliares, die im Anfange 
blos in circulatori sehen Störungen ihren Grund findet, später als unheil- 
barer nutritiver Vorgang sieh qnaliflcirt, theils aus einem mit beiden ein- 
hergehenden (serösen?) Erguss in den Glaskörper und Humor at^ueus, dessen 
specielle Qualitäten bisher noch vQllig unbekannt sind, genügend erklären ; 
sie gestalten sich aber verschieden, je nachdem man es mehr mit dem 
acuten Auftreten des Processes oder einem chronischen Verlaufe 
der Emährungsstürung zu thun hat, 

»Aus der Änschwellungder entzflndeten Processna ci- 
liares resultiren: 
1. Erscheinungen der Ciliameurose, 
8. Störungen des Accommodations Vermögens, und 
3. Durch Druck veranlasste Lähmungserscheinnngen der Ciliamerveo, 
welche sich wieder a) durch EmSbrungestötungeu der Iris, Erweiterung 
und Starrheit der Pupille, und b) als Anästhesie der Hornhaut kund geben. 
Aus dem Ergüsse in den Glaskörper und Humor aquens 
gehen die Erscheinungen einer bedeutenden Steigerung des intraocolaren 
Druckes hervor, woiu 

I. Die Abflachung der Hornhaut und der Vorderkammer, 

■ a. Die Aufhebung der Sehkraft, 

'. 3. Das Aufireten des Arterienpnlses, 

4. Die veränderte Form in der Papilla n. optici, 
5. Die Atrophie der Sklerotica in der nächsten Umgebung der Horn- 
haut, und 

S. Die oirculatorischen Veränderungen im Bereiche der Subeonjöuc- 
tivalgefässe gehören. 

Die Ciliameurose kömmt sowohl beim acuten als chronischen 
Verlaufe vor, sie besteht in dem Auftreten von verschiedenartig charak- 
terisirten Schmerzen im Auge, in der Stirn- und Schläfegegend, die zu- 
. weilen seht frllh schon vorkommen, zuweilen erst mit dem Eintritte der 
■ Gesichtsatamngen auftauchen. Sie kehren oft periodisch wieder in Fonn 
B. von Anfaulen, die sich mitunter sehr verlängern, so dass sie gar keine 
~ Intermissioti zwischen sich, sondern blos kurze Remissionen übrig lassen- 
Sie verbinden sich häufig mit reichlichem Thränen, zuweilen mit lebhaften 
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subjectiyen Lichterscheinungeni Phot(^ieen und Ohromopsieen, welche oft 
plötzlich über Nacht auftreten. 

Die Accommodationsstörungen geben sich schon in der 
frühesten Zeifperiode der Erkrankung kund, sie beschränken sich auf eine 
Schwierigkeit oder Unmöglichkeit das Auge für die Nähe einzurichten, 
dasselbe wird mehr femsichtig, eine vorhandene Presbjopie steigert sich. 

Der Eintritt der Lähmungserscheinnngen der Ciliar- 
neryen spricht sich durch Erweiterung und Starrheit der Pupille aus, 
welche durchaus nicht durch die Erblindung oder die einseitige Anästhesie 
der Betina bedingt wird, sondern als solche auch beim Einfalle von Licht 
in das zweite gesunde Auge besteht, (zum Unterschiede von den aus Ent- 
zündungen der Choriocapillaris hervorg^ehendenPupillarerweiterungen) und 
bei Rotationen des Bulbus, bei Accopimodationsveränderungen oder beim 
Lidschlnsse durchweg keine Veränderung erleidet Diese Erscheinung der 
Pupille erhält sich constant selbst in solchen Fällen, wenn das Sehvermögen 
zum Theil. oder ganz wiederkehren soUtQ. — Die mit diesen Pupillar- 
yeranderungen einhergehenden . weiteren Ernährungsstörungen in der Iris 
beireffen immer grosse Abschnitte der letztern. Sie treten beim acuten 
Verlaufe stets als Erweichungsprocess auf, als wahre Malacia des Iris- 
gewebes, welche sich immer von ihrer Peripherie bis zum Pupillarrande 
erstreckt und jedesmal unter den heftigsten Schmerzen entwickelt Zuwei- 
len kömmt es zu ^ner wahren blutigen Erweichung mit zeitweilig ein- 
tretendem Blutergusse in die Vorderkammer, durch welche der Humor 
aqpeua roth gefärbt und die Iris mitunter völlig verdeckt wird* Doch 
beobachtet man auch die Besorption dieses Extravasates, bis wieder ein 
neuer Bluterguss die vorige Scene wiederholt Unter der häufigen Wieder- 
kehr dieser Symptome und Losstossung der erweichten Massen rareficirt 
die Iris in ihrem Gewebe so vollständig und erreicht an den erweicht 
gewesenen Stellen die Zerstörung ihres Parenchyms einen solchen Grad, 
d&ss ausser der Membrana limitans nichts mehr von jenem übrig bleibt 
und die Iris an den betreffenden Partieen wie florähnlich verdünnt, zunder- 
ariig, am Pupillarrande ausgebissen , wie angenagt erscheint. Wo die Er- 
weichung keine hämorrhagische war, kann man zuweilen ganze Partieen der 
zerflosseneu Iris am Boden der Vorderkammer abgelagert finden und ein 
Hypopium vortäuschen sehen. — Beim chronischen Verlaufe des Pro- 
oesses hingegen macht sich die Ernährungsstörung der Iris als eine sie 
stets in ihrer ganzen Ausdehnung umfassende Atrophie geltend: ihre 
Faserstntctur geht vollständig verloren, sie erscheint als gebleichte, leblose, 
, matte, graue, graubräunliche, graubläuliehe Membran, welche zuweilen 
dnrch eine totale hintere Sjmechie noch an der zuweilen selbst mit einem 
Exsudathäutchen überzogenen Vorderkapsel fixirt ist, zuweilen aber auch 
stellenweise aufgelockert, erweicht erscheint. 

Die Anästhesie der Cornea kömmt nur bei schon höher gediehenen 
Graden des Leidens vor und geht aus der Compression der zur Hornhaut 
siehenden Nerven hervor. In seltenen Fällen kömmt ea selbst zu einer 
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Malacio mit Perforation der Hornhant, naob welcher die vorliandenen oft 
heftigen Schmerien wie abgeachnitten enden, 

Der ErguBB in den Glaskörper läast sich durch den Änf^- 
Spiegel jedoraeit als ein den Angenhintergrund liberaiehender and decken- 
der äcbleier constatirea , dessen Opacität nie vollkommen gleicbmäBaif, 
sondern nach unten zn bedeutender als in den oberen Theilen des Glu- 
körpera ist und welcher mit der Zeit, beim fortwährenden Bestände det 
übrigen Erscheinungen anch vulikommen schwinden kann. Man kann sich 
dann, nachdem die Einsicht auf den Augengrund wieder gewonnen ist, 
überzeugen , dass durchaus keine Veränderungen in der Chorioidea vor- 
gegangen sind und durchwegs alle einer Entzündung der Chorioidea zn- 
komnieuden Erscheinungen völlig mangeln, mit Ausnahme gewisser unregel- 
msasiger, wenig niarkirter Blutflecke, besonders in den Äequatorialgegenden, 
welche Ton anderen, blo9 nach vollführter Operation der Iridektomie auf- 
tretenden, mehr runden, ausserordentlich regelmässigen und auaschliesslich 
den Venen, vorzüglich an ihren Vereinigungen in breitere Stömnie auf- 
sitzenden Extravasaten iu der Netzhaut unterschieden werden mfleseo 
(Graefe). — Taf. 11. Fig. 20 stellt den ophthahnoskopischon Befimd mit 
aalchen aequatorinlen Chorioidea blutflecken und einer GlaskÖrpertrDbung 
nach unten nebst beginnender Concavitfit des Sehnerveneintritts dar. 

Die vermehrte Secrotion des Humor aqueus, der zugleicb 
getrübt erscheint, wie rauchig, mit SchicBspnlver vermischt oder als ob 
Tusch in demselben anfgelöst wäre, muss ihren Ausgangspunct blos in der 
Erkrankimg seiner Matrix, keineswegs in der parenchyraatöBes Iritis finden. 
Sie wird Veranlassung, dass die durch termehrtes Glaskörpervolum nach 
vom gedrängte und die Vorderkammer kicdurch im Räume boetigende 
Iris ihre Wölbung wieder verliert, indem jetzt die höhere Druckzunabme 
in der VQrderkammer der vom Glaskörper ausgehenden entgegenwirkt. 

Graefe schreibt die Abflachung der Vorderkammer auch 
noch dem Verluste an Convexitat der Hornhaut zu. 

Die Aufhebung der Sehkraft weist die grösste Analogie mit 
jenen Wahrnehmungen nach , die man durch künstliche Compression des 
Bulbus ei'hält. Es gehen ihr von Zeit zu Zeit auftauchende Farben- 
erscbeinungen, zeitweilige Verdunkelungen des Sehfeldes vorher, wobei 
weniger eine Beschränkung des Gesichtsfeldes, als vielmehr grosse Un- 
deutliehkeit des excentriachen Sehens nach gewissen Richtungen hin vor- . 
kömmt. Diese Verschlimmerung des Sehens wiederholt sich und nimmt 
mit Wiederholung der Entzilndungsanlalle an Intensität zu, oder es erfolgt 
eine immer bedeutendere Einengung des Gesichtsfeldes, ohne dasa die ^- 
flille mehr vorkommen. Zuweilen stellt sich das Sehvermögen mit Nach- 
laes der Entzündungserscheinungeu wieder vollkommen her. ohne dasei 
jedoch eine wesentliche Veränderung in den übrigen Erscheinungen be- 
merkbar wäre, mitunter jedoch erlischt es plötzlich, wobei entweder aus- 
geprägte entzündliche Erschein ungen vorkommen (acutes Gl an com), oder 
auch vollkommen mangeb können, m dass um diese Zeit das Auge otme 
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Röthang, Schwellung nnd Reizerscheinungen bemerkt wird, obgleich Er- 
scheinungen von Ciliameurose niemals vollkonunen mangeln (chronisches 
Glaucom). 

Das Auftreten des Arterienpulses, sowie die Excavation 
des Sehnerven erklärt sich hinlänglich durch die vermehrte Flüssig- 
keitszunahme im Inneren des Bulbus. Beide können deshalb auch bei 
anderen Zuständen, als beim Glaucome beobachtet werden. 

Ebenso sind dieSklerektasieen an gewissen in ihrer normalen 
Ahlage schon dünner erscheinenden Stellen der Sklera durch Rareficirung 
ihres Gewebes, beginnender Atrophie und Hervorwölbung 
nach Aussen zu Folge Steigerung des intraoculären Druckes erklärbar. 

Die circulatorischen Veränderungen im Bereiche der Sub- 
conjunctivalgefasse scheinen sich durch eine Rückbildung der Arterien 
und durch ein stärkeres Vortreten vou Venenstämmen kund zu geben, 
welche sich als einzelne stärkere Gretässe, als isolirte dunkebothe Stränge 
auf der missfarbigen Sklerotica verbreiten, mannig&ch schlängeln und mit 
den oberflächlichen Conjunctivavenen im üebergangstheile in Anastomose 
treten ,^ oder als zonenartiger bläulichrother, in sehr feine Aeste sich zer- 
theilender und selbst beginnende Skleroticalhügel überziehender Saum 
auflösen. Beide scheinen eine Art GollateralkreisLauf darzustellen, welcher 
von Zimahme des Druckes in dem von der Chorioidea und dem Linsen- 
Systeme umgränzten Räume stattfindet, wobei das Blut durch die^hinteren 
venösen Quellen nicht gehörig abfliessen kann und die vordere Abzugs- 
quelle, die V. ciliares anticae, wählt 

Verlauf: Diese Krankheit kann als acuter^ subacuter oder chro- 241« 
nischer Process vorkommen; ihm können als Prodromalzustand lange 
Zeit interciurrende Sehstörungen und subjective Lichtempfindungen voran- 
gehen, welche immer häufiger werdend, endlich mit Weiter- und Träg^r- 
werden der Pupille, di£fuser Trübung des Humor aqueus , die sich auch 
wieder völlig verlieren kann und mit dem Eintritte von Ciliameurose den 
wahren Beginn dieses Chorioidealleidens andeuten. Gewisse Stadien lassen 
sich hier nicht aufstellen, da der eigentliche Ausbruch sowohl ganz all- 
mälig, als auch plötzlich beginnen kann, oder ein oft schon ganz ver- 
lorenes Sehvermögen sich allmälig wieder herzustellen vermag und für 
längere Zeit, obwohl in beschränkterem Grade, erhalten bleiben kann. Für 
die Therapie bleibt nur die grössere oder geringere Acuität des Processes 
imd gehörige Berücksichtigung der die Zunahme des ints'aocularen Druckes . 
anzeigenden Erscheinungen, stets von Bedeutung. 

Ausgänge: 242* 

L Heilung nur dann, wenn noch keine Emähmng8st(^iingeit de^- - 
Processus ciliares vor sich gegangen sind und der Knu^eitqpirpeM« 
frühesten Beginne als einfache Circulationsstörung sich kuodgibt^ 

2. Völlige Erblindung des Auges unter Bestand idiöt 
tüiam Aussehens ohne PupiUarabächluss oder Puj^UaaNBtriqfeii 
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terter unregelmäBBi^r Pupille, ihrer ine«r- oier KcliiDntziggTÜDeD Fatbe. 
Eatfäibwug der Skler«tica und stark wiegedehnt«n Snbconjimctiviilvenaii. 

3, Völlig« Erbliadnng mit atrophischer Iris und gleiehzeitigen 
FapillarabBchlDsse oder aneh Pupillwersrhloäsc beginnenden Vortreibiuigeii 
der acbmnlzigen.zanifhet der Homhaattiüie gt'legenen SklerrrfiealpartieeD. 

4. Völlige Erblindung mit glaucomatßser Iris, weiter PupiHe und 
neisBgetrübi^r, in Aufbläliong übergehender oder dehiseitender Cataract 
(Cstvacta viHdte. giaacomatusa). 

5 Phthina bnlbi nach Erweichung der Honibsot 
243. ^'^ Aetiologie liegt in vielen Fällen noch im Dunkel, in den 

meisten jedoch weist de anf UomenCe hin. welche CirculaCionsstSrnngeD, 
vorwaltend Blntslamuigen in der Arteria opbthalmica oder im Bereiche 
der Carutis interna bedingen. Sie können tatweder diircb Erknuikangen 
der Getasse seibat (namentlich Ablagemugen kalkiger Uasäen aa den 
Wänden) oder durch pareBchyiDatC^ Netzbant- nnd äehnervenentzündiing 
oder durch Erkrankungen in den Centralorganeu der Blntbewegung ver- 
antasst sein. 

AIb wichtigBte ntsSchlicbe Momente machen sich meist ^e Jene 
geltend, welche die Entatehang erworbener Gicht begünstigen und ent- 
weder in vermelirter Blutbildtmg, Plethora (welcher Form, ist bisher 
nnbestimmt) bestehen, oder selbst auf einer qualitativen Acndemng des 
BIntea bernben, welche an AbnurmitSlen des Stoffn-eehsela, namentlich 
wegen mangelnder Oxydation der Proteinsubstanzen zur vermehrten Hun- 
sfinrebildung , wegen mHngelhsfter Verbrennung der sogenannten Bespi- 
rationemittel znr Fettablagemng tuhrt. 

Diese Affection befallt meist Individuen iius der zweiten Lebens- 
faSlAe, entwickelt sich zunächst nnr auf einem tmd zwar meist auf dem 
linken Auge, fibergeht kurz oder lang aber auch auf das zweite. Die 
meisten Erkrankten zeigen eme dunkle Kegenbogenhuut und in den frfi- 
beren Jshreu Zeichen von cbroni scher Limgenkrankheit oder acuten 
Rbeomatiamea. Es ist ferner thatsächlich , dass sie in gewissen Familiw 
häufiger vorkömmt; von Erblichkeit kann jedoch nur insofern die Rede 
sein, als in gewissen Familien angebome Anlage zur Gicht nicht ^tüugnet 
werden kann, welche gewöhnlich von den Eltern auf die Kinder Über- 
tragen wird, manchmal jedoch mit Oeberspringnng von ein oder zwei 
Generationen von den Groaseltem und UrgroBselfem anf die Enkel gelangt. 
214- Bei der Behandlung dieser Erkrankung muaa vor allem äe 

Anfgabe dahin zielen: 

1. die vorhandenen I 'irculationshemmnisse -zu beseitigen und nach 
deren Behebung die bereits vorhandene Erhöhung des intraoculaien 
Druckes zu mindern und in dieser Minderung zu erhalten. 

2. Wo dies nicht mclir der Fall oder das Auge bereits onretttutf 
erblindet ist, musa zur Verhütung der Erkrankung dos zweiten Aug«B 
vorhandenen Dispc-aitioo zur Gicht nach allen Kräften vorgebeugt wentoll.~ 



^^^TOr 



Chorioidifis mit Exsndation von den vorderen Aesten der Uvealarterien. 205 

EndUch 3. sind selbst auf dem verlostig gewordenen Auge alle jene 
Mittel anzuwenden, die symptomatisch den oft vorhandenen heftigen sub- 
jeetiven Erscheinungen begegnen. 

ad 1. Als einziges sicheres, das Auge vom gänzlichen Untergange 
rettendes Heilverfahren dient hier die Excision eines Stückes der Iris bis 
zu ihrer Ciliarinsertion mit gleichzeitiger Dnrchschneidung der Sehne des 
Tensor chorioideae (Schweigger), lieber die Indicationen zur Vor- 
nahme einer solchen Operation und die besonderen, hiebei zu beobachten- 
den , von dem gewöhnlichen Verfahren der Iridektomie abweichenden Opera- 
tionsregeln, siehe mein Compendium der operat Augenheilkunde, 

ad 2. Hier wird weniger durch Arzneigebrauch, als durch zweck- 
mässige diätetische Behandlung genützt. Das Hauptaugen- 
merk muss Vorzüglich auf Vermeidung einer übermässigen Bildung von 
qualitativ abnormen Blute und einer übermässigen Bildung von Harnsäure — 
auf Steigerung der Respiration und der verschiedenen Secretionen , auf 
Erhöhung der Muskel- und Nervenenergie gerichtet werden. 

Man empfehle vor Allem eine passende Lebensdiät, einfache Kost 
(Suppe, Ochsenfleisch mit etwas leichtem Gremüse), Wasser zum Getränke, 
untersage geistige Anstrengungen, den Ausbruch jeder Art besonders 
deprimirender Leidenschaften und empfehle Masshalten im Coitus. — Be- 
treff Bethätigung der Bespiration, der Muskel- und Hautthätigkeit erweisen 
sich als die zweckmässigsten, jedoch jedesmal dem individuellen Falle an- 
zupassenden Mittel: viele, selbst mit Strapazen verbundene Bewegung und 
Muskelanstrengung in freier Luft, Jagd, Garten- und Feldarbeiten, Fussreisen, 
Leibesübungen, Reiten, Schwimmen, kalte Waschungen etc. Dagegen sind 
träge Ruhe im Zimmer, namentlich auf dem Soplia und weichen Polstern, 
so wie langes Schlafen zu vermeiden. 

Als Arzneimittel sind bloss leichte Diuretica, vorzüglich verschiedene, 
Mittelsalze in kleinen, sogenannten Digestivdosen wegen Beförderung der 
Hamsecretion und Abscheidung der Harnsäure durch den Urin, wegen 
Erhöhung der Alkalinität des Blutes entweder allein oder höchstens in 
Verbindung mit anderen leicht drastisch wirkenden noch am meisten zu 
emj)fehlen. Mineralwässer und Badecuren sind nur nach bestimmten Indi- 
cationen und auf bestimmte Weise: die salinischen und kalten Schwefel- 
wasser nunentlich zur Bekämpfung der habituellen Plethora — die alka- 
lischen zur Beseitigung der hamsauren Diathese — die eisenhaltigen und 
die Thermen aber mit höchster Vorsicht, erstere blos zur Stärkung in der 
Beconvalescenz, letztere ausschliesslich behufs der Beseitigung zurückge- 
bliebener Gelenkaffeptionen zu empföhlen. , Zur Bethätigung des Stoff- 
wechsels und betreflEs Abhärtung eignes, sich Kaltwassercuren hnmerhin, 
dodi sind de bei vorgesehrittenfiit FSILän änreluHiii oontraindicirt Trauben- 
outen sind ohne NuteeiL ^^ -'' i^- -. 

ad 8. Zpr^.IiipSer ^. nnbenden 

ScIiQwnaaftn^ inä^ ireAnwen* 

dnng de« Oderöfofvi ehm^- 
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oft schon in einmaliger Anwendung von Nulaen), 3) foiicIitwHnne Rata- 
plasmen, entweder einfach emollirende oder narcotiisuhe, i) zav/älea trockene ; 
warroe Tlichor über die entBprechonde Kopfhälfte. 5) Punttion des Bulbus 
mit dem Staarmesser oder der Lanzette, 6) innerlich Narcotica. 

Iritis mitExandatr-Äbsetzung vomCapillargefäss- 
Byatemc der Iris. 

S45. Die Matrix des Exsudates ist hier vorwaltend jene Partie des Iris- 

OapillargenissBystemB , welche an ihrer hinteren Kläctie nalic dem Pupillar- 
rande uot«r dem Pigmente sich befindet. Die in der Gegend dieses Capilliir- 
BysteoiB vorkommende Ausschwitzung charakterisirt sich als vorwaltend 
faserstoffige und tritt entweder partiell oder total, primär oder se- 
cundär auf 

246. Die Symptome gestalten sich verscbiodon, Je nachdem das abge- 

setzte Eisudnt entweder vorwaltend orgaaisntionsfähig oder 
croupös (zur eitrigen Zerfliessung geeignet) ist. 

Die Ablagerung eines Exsudates von vorwaltend plastisch er Beschaf- 
fenheit, sie mag partioll oder total aein, charakterisirt sich durch Anlöthun- 
gen der Iris zunächst ihres Pupillarrandes an die vordere Fläche der Kapsel, 
wodurch es in ersteror Hinsicht zu YerziehuQgen des PupiltarrandeB (zu- 
weilen geförbt durch Ablagerung von Pigmentzellen) gegen den vorderen 
Pol der Vorderkapsel , in aweit«r Beziehung zu Versohl ieaanngen der 
Pupille, entweder als Pnpillarabsehluss oder als Pupillarversehluss durch 
ejD versohiedenartig gestaltete« , mehr oder weniger dichtes oder dünnes, 
oft häutchenähnüches Exsudat kömmt Bei stärkerer Absetzung des Ek- 

(Budates, besonders n'enn sie zu verschiedenen Zeiti-Humen geschieht, erlangt 
dann die OherSücbe des die Pupille versohl iessenden Faserstoffes ver- 
- ■ schiedenartige Gestaltnngen und Farben nilancen nnd kann durch immer 
stärkere Sehrumpfiing und Zuaammenaiehung des Pupillarrandes mit luneh. 
'^ mender Verkleinerung der E^ipille endlich zu einem solchen kloinen 
. Knötchen sich reduciren, dass es der Beobachtung beinahe ganz entgeht. 
Die VoränderUDgen in Beschaffenheit der IriB-7extur sind durchaus 
nicht namhaft; ihre Farbenum Wandlung bezieht sich hiosanf die Beimischung 
von Roth Eur normalen Iriafarbe (durch die stärkere Congestion in ihrem 
Qewcbo) Zuweiten , besonders im kleinen Kreise lassen sich contripotal 
verlaufende eiMelne Gefasschen entdecken, mitunter kömmt es selbst zu 
einem Btutaustritte in der Iris durch Berstung eines solchen Gelasses 
(Hypooema), — Die Hornhaiit verhält eich entweder normal oder sie zeigt 
sich boi Complication mit parenchymatöser Erkrankung des Lig, pectinatnm 
entzündlich erkrankt (vasculitse Keratitis). Die Cunjtinctiva Skleroticao 
findet man zuweilen etwas üdematös infiltrh-t, vorzüglich im Beginne der 
Affection zunftohst des Hornhautrandes einen verschieden breiten rosen- 
rotben GefSsssanm. 
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Die Iritis mit croupösfaserstoffiger Ausschwitzung am 
Papillarrande verhält sich rticksichtlich ihrer Erscheinnngea an der 
Iris and der entzündliehen Symptome am Bnlbos ganz gleich mit der 
ersteren Form, nur geschieht hier die Exsudation in grösserer Menge, lagert 
sich oft in Forin einer Pyramide, eines Hügels der vorderen Kapsel auf 
und führt durch eiterige Zerstörung des grössten Antheiles dieser Masse 
zu einer oft bedeutenden Eiteransammlung am Boden der vorderen Kam- 
mer. Ein Theil dieses die Kapsel bedeckenden Exsudates vermag sich auch 
höher, zu organisiren und kann selbst die Umwandlung in eine kalkartige 
kreidige Masse eingehen (Cataracta gypsea). Der Znstand der Hornhaut 
verhält sich verschieden, je nachdem dieselbe norpaal bleibt oder die Ab- 
lagerung eines ähnlichen Blastems in ihre Substanz vor sich geht (die 
8. 164 beschriebene erste Fonn der croupösen Keratitis). Die Coiyunctiva 
schwillt hiebei meist ödematös an und im Auge herrschen vorwaltend 
sogenannte rheumatische Schmerzen in grosser Heftigkeit vor« Mit dem 
Auftreten der Hornhautaffection ändern sich auch die übrigen Erscheinun- 
gen, behufs deren sowohl als auch der hieraus hervorgehenden Ausgänge 
ich auf das bei der croupösen Form der Keratitis Erwähnte hinweise. 

Vorkommen: Ich fand erstere primär bei rüstigen, gesunden In- 247. 
dividüen nach vorausgegangenen Verletzungen (häufig nach Staaropera- 
tionen , ' wenn im' zweiten Acte der Operation die Iris mit der Spitze der 
Nadel angestochen wurde) als Iritis traumatica oder auch spontan ohne 
alle Veranlassung, zuweilen nach vorausgegangenen Erscheinungen eines 
Binddiiautkatarrhs. Da wo sie nicht von traumatischen Einflüssen herrührt, 
kam sie entweder gleichzeitig oder kurz nach einander auf beiden Augen 
vor, recidivirte häufig und trat unter sehr heftigen stechenden und bren- 
nenden, besonders Abends exacerbirenden Schmerzen ein. — Als secun- 
däre Erscheinung beobachtete ich diese Exsudatablagerung 1) bei paren- 
chymatöser Iritis, wenn die erkrankten Partieen dem Pupillarrande nahe 
lagen, Bie mag als primäre oder secundäre Form aufgetreten sein, 2) bei 
parenchymatöser Entzündung des Lig. pectinatum mit Keratitis vasculosa 
und 3) in Folge partieller Chorioiditis mit Exsudatabsetzung aus den vor- 
dem Aesten der hinteren kurzen Ciliararterien, zu welcher wieder die 
S. 155 beschriebene Form von Skleritis sich hinzugesellen kann. — 

> Von der Iritis mit croupösfaserstoffiger Ausschwitzung am Pupillar- 
rande gilt betreffs der Aetiologie das bei der ersten Form der croupösen 
Keratitis Gesagte. Die Dauer des Krankheitsprocesses zieht dich immer 
sehr in die Länge, er ergreift; vorwaltend nur ein Auge und kömmt bei 
älteren mehr schwächlichen Individuen und nach bedeutenderen,^ die Iris 
and Hornhaut treffenden Verletzungen vor. 

Die Behandlung besteht bei primären Formen in der Verhütung 248« 
jeder ausgedehnteren Verwachsung des Fnpillarrandes mit der Kapsel. 
Wiederholte Einträufelungen von starker Atrbpinsolution sind hier das 
Bouyeraioe Mittel. Versäumte man, so lange das Exsudat noch reoent iat^ 
die Pupille in pennanenter Erweiterung und ihren Band wenigstens in einer 
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von der KapBelmitte entsprerli enden Entfeiiiung tm erhalten, kam w 
KUr Organisation des bereits abgesetzten Exsudats, ao ist bloa noch da, wo 
die AdbSsionen sehr zart nnd nicht weit verbreifet Bind , von der Fofr 
Setzung der Atropineinlräufelmig etwas za erwarten, in den übrigen Fällen 
aber eine künstliche Pupillenbildung durch Iridcktomie vorzuziehen, um 
jeden Anlass zum ninzntritte einer Chorioiditis zn beheben. 

Betrefls Behandlung der secundären Form und der cronpüsen 
Abart gilt das bereits an den geeigneten Orten Gesagte. 

Die parenchymatöse Iritis 

849. miisfi aia eine das eigentliche Irisgevebe ergreifende oder als oberSüeh- 

Hohe, von parenchTinatöser Erkrankung des Ligamentum pectinat uä-jUlfc- 
gehende Form aufgefaast werden. 



Die eigeatliohe parenchymatöse Iritis 

230, geht entweder als Erweichung, Schmelzung, Colliqustion, als fettige Ikta- 
morphoBe oder als Pigmentdegeneration vor sich. Die ErnährungsstOnm- 
gcn in der Iris sind hiebei verschieden , je nachdem ihre Entzündung als 
primäre Form oder secundfir, im Gefolge von ErnährungsBtnroogeD 
anderer «of die Vegetation der Iris Einfluss übender Gebilde, auftritt. 

Primäre psre n chyma t Sse Iritis. 

231, Ea lassen sich hier alle die aucoeaaiven VerSnderiingen des enteün- 
dcten Muskelgewebes evident verfolgen ; sie dräckeu die zunehmende 
Degeneration des IrisgewebeB und dessen Fortschreiten zur völligen Er- 
weichung deutlich aus. Dieses ßesultut braucht allerdings nicht nofhwen- 
dig nnd Jedesmal vorzukommen Eine genaue Verfolgung des Prucesses 
zeigt auch , dass eine eintretende Fettmetamorphoee in weniger acuten 
Fällen sich geltend machen oder eine Anhäufung neuer Elemente au die 
Stelle iler früheren (eine endogene Wucherung) eintreten kann. 

Die Erscheinungen an der Iris gehen hiebei vorzflglich 1. ans ihrer 
veränderten Textur hervor. Während sich bei vorhandener Hugkel- 
erkrankung stets ein mehr weniger grosser Abschnitt der Iris (von Hanf- 
bis Wickenkom grosse und darfiberl zunächst des Pupillarrandes, respective 
ein Abschnitt des Sphinctora oder eine Partie des hier zu mächtiger Ent- 
Wickelung gelangten und in seinen Bündeln stärker ztisammengedräogtea 
Dilatator pupillae als äitz der Erkrankung ausspricht, wird im Falle der 
Fettmotamorphoae oder Anhäufung neuer endogener Elemente die Iris ein 
mehr un regelmässiges (ierkiges Ansehen darbieten, sie wird a^ls eine dem 
feinsten Seidensammet zn vergleichende, zarte, lockere Masse zu lartsn 
imf Spitzen ausgezogen ersoheijten und in der aufgelockerten Stelle kleine 
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graue weisalicbe Puncte, olt aterkaadolkopfgroaBe weisse, weJBsgelbe oder 
graue, gleichsam einem tangbaarigem Sammto aogehörige Stippchen oder 
Knötchen zu 2—3—9 an Zaiil an der vorderen Iriafläche zerstreut, oder 
bäoii^ selbst als kleine Zacken wahrnehmen lassen, von welchen ein Theil 
oder der ganze Pupillarrand bedeckt wird, weiche vorzliglicb Tön dessen 
hinterer Fläche hervortreten und von der Pigment Schi cht der Iria bedeckt 
sind. Nicht immer jedoch sind diese sichtbaren Veränderungen so evident, 
in manchen Fällen können sie auch sehr unbedeutend, blos mit der Loape 
wahrnehmbar Bein. Wie aber auch die Metamorphose des ergriffenen Iris- 
eiementea sein mag, so tritt nach einiger Zeit immer eine vermehrte Resorp- 
tion ein, der veränderte Inhalt der Iriselemente wird wieder in die Circu- 
lation aufgenommen und man sieht zuweilen ein lockeres Gewebe von 
leioht faseriger Natur mit sehr vielen länglichen Kernen zurück bleiben. 
Später erscheint die afficirt gewesene Stelle immer eingesunken unter dem 
Niveau der Umgebung und wird durch ein mehr weniger dichtes, rätbliches 
oder weisses Bindegewebe eingenommen, welches zuweilen selbst ein glän- 
zendes Bchnenartiges Aussehen annimmt. 

3. Die Farbe der Iris ist verändert auf Grund der Veränderung in 
der moteealaren Zusammensetzung ihres Gewebes. Eine schmutziggelb weisse 
oder grünliehgelbe, granrothe, geiblichrothe Bntßrbung gibt dessbalb eben- 
sowenig ein specifiscb es Symptom syphilitischer Affeotion ab, als das Wahr- 
nehmbarwerden von wahren Gefassen in der Iris. Im normalen Zustande 
sind die Irisgefässe wegen der besonderen Dichte ihrer Wandungen aller- 
dings nicht sichtbar — die Erweichung des Gewebes an einzelnen ytellen 
kann aber durch Schwund in der Dichte der Gefässwandungen die Gelasse 
dem Beobachter kennbar machen. 

3. Durch die während dieser Iritis vor sich gehende Muskelverän- 
demng wird in allen jenen Fällen, wo in Folge der Comptication mit vom 
Capiliaraysteme der Iris erfolgender Exsudatablagerung keine Adhäsionen 
des Pupillarrandea an der Vorderkapsel zugegen sind, die Wirkung jener 
Muskelpartieen, in welchen oder denen zunächst die parenchymatösen Verän- 
denmgen stattfinden, sich als aufgehoben zeigen ; dieser Iristheil zieht sich 
nicht zurück, er behält seine volle Breite, während im übrigen, von der 
Erkrankung freien Abschnitte der Erweiterer der Pupille wirkt, die Con- 
traction der Iria daselbst ermöglicht und sonach die hieraus erfolgende 
ovale Form der Pupille erklärlich macht. 

4. Die pathologischen Veränderungen der IrisBubstanz, diese elemen- 
taren Störungen ihrer inneren Verfassung, welche wohl als der eigentlichste 
Kern der Entzündungs Vorgänge das am meisten charakteristische 
constante Symptom dieser Iritis bilden und allerdings mit dem Anseheina 
grosserer Selbstständigkeit und Unabhängigkeit auftreten können, kommen 
nur sehr selten als bloss einfache Formen des pathologischen Processes 
vor, sie treten meist unter grösserem Wechsel der Stoffe, unter vermehrter 
Steigerung der Diffusions Verhältnisse funter mehr weniger entzUudl 
Form) anf. Bei der Iris wird diese scheinbare Einfachheit ihrer fsr 

pila, pathol, therap. Compeadium. H 
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rangen, die iHolirunjf, wio rie bei Entfemnng ihrer nutritiven Geisse und 
Hangel an Nerven in anderen Gebilden Bich geltend macbt, nickt stattünden; 
ihre parenchymatöao Erkrankung wird immer eine grösBero Rückwirkung 
auf den GesammtorganiBmuB und auf die Nachbai-theile hervorbringen und 
eben hicdiirch die Gefahr des ProceBaea erhüben. Es werden sich, wenn 
die erkrankten Partieen nahe dem Pupillarrande liegen, ÄUBBcbwitznngen 
an ihm bilden, oder wenn die Degeneration nahe der Deacem. Memb. sich 
befindet, HydromeningitiB hin zugesellen. Ich halte diese Zustände als innig 
mit dem Irisleiden Terkntipll und reihe sie dessbaib den Ausgängen nicht 
an; dass sie jedoch keineswegs immer einzutreten brauchen, beweisen 
viele Fälle, wo bei L'nregebniLBBigkeit des Pupillarrandea derselbe frei von 
jeder Exaudation Bein kann. Die Hyperämie, die veränderten NervenstQ- 
mngen, die Exsudate wechseln aber bei dieser Iritis in einer Breite, welcke 
jede präcise Definition unntüglioh macht, wogegen parenchymatöse Ver- 
änderungen mit ihrer unmittelbaren Folge gestöi'ter Funktion des Theilea 
eich hier immer gleich bleiben. 

Die nosologische Bedeutung dieser localen Vorgänge belangend, 
so iSaet sich sehrleieht durch klinische wie anatomische Betrachtung nach- 
weisen, dass diese Botzflndnugs- Fonnen zuweilen nach traumatischen Än- 
ISssen, ungleich häufiger ohne solche entstehen und unter ziehenden oder 
reissenden sog. rheumatischen oder unter besonderen, Nachts wU- 
thenden, sy ph ilitia chen (Kb ecken J Schmerzen auftreten. Während jedoch 
jene unter gewissen Bedingungen oder auch constant mit rbeumatiscken 
Schmerzen ein hergebenden Iris erfcrankun gen stets grössere Disposition lur 
Bildung TOn Muskel- Abscesaen oder Erweichungen besitzen, offenbart die 
Syphilis die auch an anderen Kiirpertheilen im Verlaufe aecundäcer Er- 
krankungen besondere EigenthUmlichkeit, schwielige Entartungen des 
Bindegewebes und Muskelfleiscbes zu setzen. Die weaentliehste klinische 
Differenz der parenchymatös syphilitischen lösen tzündungen von den 
rheumatiachen beruht demnach bloa auf der bei letzteren vorkommendeu 
EigenthUmlichkeit einer schnell zur Erweichung und Abscessbildung ten- 
dircnden Muskelontzlindung, die unter sehr heftigen localen Sobmerzen 
und enormer Hyperämie der Theile aufzutreten vermag und wobei die 
Muskelprimitivbnndel stets zu einem moleculären Brei zerfallen. Die rken- 
matiache Form übrigens complicirt sich gern mit croupöser Exaudat- 
abscheidung vom Capillargcfäss- Systeme der Iris und mit der hiebei 
erwähnten Form croupöser Keratitis. Es dürfte schliessück nicht befrem- 
den, warum Rheuma und Syphilis sich so leicht zu Ii'iscrkrankungen ge- 
sellen; das Vorhandensein nicht unbedeutend masculöaer Elemente, die in 
besonderer Beziehung zu jenen Krankheitaprooessen stehen, mag der vor- 
waltende Grund kievon sein. 

Wo Syphilis zu Grunde lag, trat die Iritis immer erat zu jener Zeit 
derselben auf, wo sieb bereits secundäre Erscheimmgen (immer erat im 
4. — 6. Monate nach der primären Affection) eingestellt hatten. 

Ifie Therapiü kaoa die vüllige Wiedethcratellung des ergriffeaea 
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Irisi^webes nicht beanspruchen, doch ttberzeugte ich mich auch bei zu 
Crrunde liegender Syphilis durch zahlreiche Beobachtungen, daas bezüglich 
der Ausbreitung des Processes in der Iris vom höchsten Belange ist, eine 
den Umständen und der Individualität entsprechende antisyphilitische Be- 
handlung einzuleiten. Wo keine Gontraindicationen gegen Mercurialien 
vorhanden sind, säume man ja nicht sie anzuwenden und beharre nicht 
eigensinnig bei anderen Mitteln, deren langer Fortgebrauch ofit die Constitution 
weit mehr zerrüttet; denn ein methodischer Gebrauch von Merkur führt 
selten die Nachtheile mit sich, die blos von dessen regellos fortgesetzten 
Missbrauche, namentlich der verwerflichen Extinctionscur herrühren. 

Ein weiteres Hauptaugenmerk muss ferner stets dahin gerichtet sein, 
jeder Neigung zur Ezsudation am Pupillarrande der Iris vorzubeugen, oder 
wenn solche bereits gesetzt wurde, sie zu beheben. Hier bleibt nebeii 
allgemeiner syphilitischer Behandlung die Atropina sulfl das wichr 
tigste Mittel. Tritt die Entzündung acut und heftig auf, walten bei star- 
kem Beizerscheinungen der Bindehaut und der Lider die Schmerzsymptome 
vor, so ist es stets vortheilhaft, Blutegel wiederholt in die Schläfegegend, 
selbst zur Verhütung einer exsudativen vom Capillarsysteme ausgehenden 
Iris* Entzündung zu setzen. Nach ihrer Application erweisen sich Einrei- 
bungen von ünguent. hydrarg. einer, in sehr kurzen Zeitabständen an Stim- 
und Schläfegegendi so wie zur Behebung der Schmerzanfälle, sie mögen, 
über Tag oder Nacht auftreten, Opiat- oder Morphiumsalben, innerlich 
dosenweise Morphium aceticum oder Opiatpillen als zweckdienlich. 

Die Behandlung der Iritis mit Eßnzutritt einer croupösen Aus- 
Bchwitzung vom Pupillarrande und mit croupöser Keratitis ist die gleiche 
mit jener der letzteren. 

Secundäre Formen der eigentlich parenchymatösen Iritis 

treten mit Functionsstörungen und Elementardegenerationen verschiedenster 254* 
Art auf» Sie können mit sehr geringen, oft kaum wahrnehmbaren entzünd- 
lichen Erscheinungen einhergehen, wesshalb man sie auch als chronische 
Iritis bezeichnet hat. Die MannigflEdtigkeit in den Erscheinungen dieser 
Iritis begreift man erst dann, wenn man festhält, dass die Entzündung 
ihre besondere Qualität nicht nur in dem Besultate des krankhaften Vor- 
ganges, sondern in der Art ihres Zustandekommens findet. 

Meine ErMrungon umfassen solche secundäre Formen: 

L Bei Chorioiditis capiUaris mit Netzhautablösungen in Folge seröser 
Aussehwitzungen (siehe S. 192). 

2. In Folge parenchymatöser Entzündung des M. tensor chorioideaQ 
(siehe S. 215). 

8. Bei parenchymatöser Erkrankung der Processus ciliares («iel^e 
S. 199). 

4 In Folge von Lähmung der Giliamerven, die ihren QmoAi-.ji»' 
kraD]caii|pen des Oihs^gangUom, so wi^ in Q(^\Änikxwii^uiS^^ 



.^i.i 



^ 



i 



212 Entzündliche En)&hningBB<Sriuigea der Gefäsahant, 

oft enorme Production dieser Massen miuB cioem immer weiteren Umsich- 
greifen der Irifierweichung angerechnet werden, wobei die krankhaften 
Theile rnsch von der Oberflüche der Iria abgestoasen und gleielisam frei 
in den Humor aquena ergoaaen werden. 

Alle diese aeoundären Formen der parenchymatösen Iritis zeigen 
den degenerativen Charakter und icb fasse sie darum als Entzliadung und 
nicht als einfache Formen von Emähnmgsstörong auf, weil sie sich 
Letzteren wesentlich durch die Schaelligheit und Masse der Degeneration 
und durch die wesentliche Functiona-Beeinttäohtignng des ergriffenen 
Theiles unteracheiden. Ich habe folglich die Iris -Entzündung im Sinne 
Virchow'a aus der Reihe der specifiscben Procease mit pathogne miacben 
Veränderungen zum grossen Theile geschieden und sie nur als EmSh- 
rangsstörnng aufgefasst, die unter allen bekannten Formen derselben vor- 
kommen kann. 

OberfläcIiliGhe parenchymatöse Entzündung der Iris, 

Parenchymatöse Erkrankungdea Ligamentum Iridia 

pectinatum. 



255. Ibr Auagangspunct ist stets der von dem Ligamentum pectinatum 

gebildete Saum hinter der Skleroticatfalze, wobei jene Partieeu , die man 
daselbst als Wiu'zen (cryptae iridis] beschrieben und deren Entwickelung 
^ nach H. Müller erst in die späteren Jabre fällt, vollkommen normal blei- 

^^H ben. Yon bier aus erstreckt sich die pavenchymalfise Erkrankung dieses 
^^K Bandes alsdann sowohl auf die hintere Fläj?be der Hornhaut (EmäbrungB- 
^^M Störung und Trübung ihres hinteren Epithelial Überzuges), als auf die vor- 
^^M dere Wand der Iris, mit welcher in vorgeschrittenen Fällen eine Faser- 
^^M ttoffexsudation der Letzteren sieb verbinden kann. 
^B- Symptomatologie: 

^^^ 1. Die erste Spur der Trübung wird stets hinter dem Saume 

der Hornhaut an der Stolle der Vorderkammer bemerkbar, an welcher 
sich das Ligam. pect, vorfindet und verbreitet sich erst von hier aus 
weiter. Diese Trübung, die entweder von hellem Teint (mit Beimiscbung 
von Grau, als licht-, perl- oder filzgrau) oder dunkelpigmentirt (haar-, 
holz-, kastanienbraun) bei oberflächlichem Betrachten einem verschieden- 
farbigen SammelwUlstchen ähnlich, zu beobachten ist, erscheint bei ge- 
nauerer Untersuchung nicht gleichmässig, sondern stellenweise von lichteren 
Puncten (die normal verbleibenden Warzen) durchbrochen, wie rosenfcranz- 
förmig abgeschnürt. 

2. Erst nach einer kürzeren oder längeren Zeit des Bestandes dieser 

eigenthümlichen Trübung tritt das dieser Grankbeitsform cbarakteriatische, 

punot- oder plaquesfürmige Exsudat an der hinteren Homhautwand auf, 

I entweder in Form weisser, grauweiaser oder schmutziggelber Färbnog 

'a Gestalt pigmeuthtQT Pancte od«r Plaques, Zuweilen wird da« 
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ganze Epithel der hinteren Horohautn-and getrübt und erat mit Losstossung 
einzelner Epithelialzellen im Verlaufe der Krankheit lassen sich mit der 
Loupe die punctförmigen Trübungen unterscheiden. 

3. Erst wenn die Trübung auf die Epithel ialmembran der Mb fort 
schreitet und die parenchymaMfle Erkrankung des Ligam. pect, eich auch 
auf jenen Abschnitt von dessen Fasern ausgedehnt hat, die auf die yordere 
Fläche der Iris übergehen, kömmt es zn einer Faserstoffaasachwitzung 
von den Geßisaen der Letzteren •). Man kann in solchen Fällen die An- 
bildung des Eicsudates ganz deutlich hinter dem Ligam. pect., meist in 
umschriebener geraten- oder weizenkomähnlicher Gestalt, hervorkommen 
sehen. Dasselbe kann nun entweder eitrig zerfliessen und die Yeraolassung 
von ausgedehnten Hypopicn werden, oder seine Plasticitat bewahren, an 
Grösse immer mehr und mehr zunehmen, aUmüüg die ganze vordere 
Kammer von einem Segmente ihrer Peripherie her ausfüllen , selbst eine 
Gefässneubildung wahrnehmen lassen und endlich Veranlassung zu einer 
Verwachsung der Iris mit der Hornhaut werden. Untersucht man solche 
Angen anatomisch, so findet man mitten in der Verwachsung die Desc. 
Uembran nicht nur ganz erhalten und in ihrer Glssstructnr im Mindesten 
angegriffen, sondern zuweilen selbst eine Neubildung derselben mit schicht- 
weiser Anordnung vor. 

Vom klinischen Standpunkte unterscheide ich folgende drei 25 C. 
Formen dieser Entzündung: 

1. Die acute Form mit Umwandelung des Epithels in endogene 
Wucherungen oder mit fettiger Metamorphose; 



*) Ausser diesem Falle sah ich eher flachli ehe Exsudate auf der 
vo r de ren Fläch e der Iris meistens nur dann vorkommen, wenn 
die Iris in ihrer Vorderiläche des Epithelial üherzuges beraabt, dem 
ElnHuBse der athmosphäiischen Lull ausgiesetzt war, vorwallend bei Blos- 
legang eines ihrer Tbeile sowohl in Kolge kleiner als grösserer Wanden 
oder Geschwüre der Hornhaut. Nachdem sich die blosgelegte Irlapartie 
staik Bongestionirt, oft so dicht mit Geflisschen dorchzageu wird, daas 
sie einem Stückchen ponceau- oder ccrise oder carmoisinrothcn Seiden- 
sammte gleicht, bemerkt man die Ausscbwitzuug eines Fasserstoffblastems 
entweder in Form zarter FSden oder dünner Häulchen, das sich entweder 
TorwaUend organiairt und alle möglichen Metamorphosen der Organisation 
darbieten kann oder in Eitermasae umwandelt, wobei unter fortwährender 
Äbstossuug deafrairter Iristheile Atrophie des vorliegendeu Theiles herbei- 
geMhrt wird. Diese Entzündung beschränkt sich meist auf den vorge- 
lagerten Iristheil, doch kann sie auch darüber hinausgreifen nnd als 
zarte oder dickere Exsndalschichte die Irisvorderfläche Uberzielicn. Ausser 
diesen Fällen halte ich leichte Trübungen der Iris- Vorderdäche, wenn sie 
nicht von Trübungen der Hornhaut oder des Hum. ai\. (iisn^'Mt^,^^^ 
I StBrnngeo in der Durchsichtigkeit des siei ü^jeitteiie^öRtt ^^i'äie'». 
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rS. dio chroniscbe Form, wobei ich die hintere Wand der 
Hombaut, besonders bei Zuhilfenahme der Lonpe mit eiocr Anzahl von 
pigmentirten Puncten besetzt, die Verändernngen in der Irisstrnctar als 
sehr unbedeutende, die SehstOmng hingegen beträchtlich fand. Bei auf- 
merksamer Betraohtang der Irtsperipherie zeigte sich die Gegend des 
Ligam. pect, von dunkler Färbung und stark eammetartig aufgelockert. 

a. Jene exsudative Form, bei welcher ea zu einer Faseratoff- 
ausBchwitinng von der Vorderfläche der Iria kommt. Erwähnen mnsB ich, 
dasB eben so leicht wie in den exquieitesten Fällen dieser letzteren Art 
eine oberflächliche Iritis sich hinzngeaellt, auch andereraeits bei einer pa- 
renchymatösen Iritis, die vorwaltend von der Peripherie der vorderen 
Fläche ausgebt, leicht diese Form von Iriserkraakung hinzutritt. 
257. Bie Dauer der Ernnlibeit erweist sich gewöhnlich als eine sehr 

langwierige, beaonders in der chronischen und exsudativen Form. Sie kann 
Wochen, Monate lang mit wechselnder Besserung und Verschlimmerung 
Stehen bleiben, und auch ohne weiter zu gehen, wieder verschwinden. 

Gänzlich vernichtend für die Sehkraft werden solche Fälle nur in 
der 3. Reihe, wenn das Exaudat in derartigem Grade zunimmt, dass der 
Voiderkammerraum ganz aufgehoben und ausser der Verlöthung der Iria 
mit der nomhaut, wobei das oben angegebene Verhalten der Deso. 
Membran vorzukommen pflegt, Atrophie des Corpus ciliare eingeleitet 
wird. Hiebe! wirkt nicht selten auch diese Fsserstoffproduction durch 
ihre Vergrösaerung nach Aussen anf die Sklerotioa und fUhrt zu ihrer 
Atrophie und Hervortreibnug. 

Den Ausgang in Chorioiditis capillaris, so wie in Papillensperre 
dnrch Esaudation vom Capillarsysteme der Iris sah ich nur dann, wenn 

*uch diese parenchymatöse Form der Iritis mit einer exsudativen , vom 
Pupillarrande ausgehenden Entzündung complicirte, letzteren auch in sel- 
tenen Fällen der ersten Form (der acuten), wenn die Entleerungen der 
endogenen Wucherungen in höherem Grade erfolgten und ein der Iris 
nicht gl eich giltiges Moment zur Irritation abgaben. 
23t) Als eines der wichtigsten ätiologia eben Momente gilt mir eine 

Blutstockung und Verminderung der Blutbewegung in der Chorioidea, bei 
welcher wegen Mangels arterieller Blutznfuhr aus den hinteren kürzeren 
Chorioideagefäeaen und wegen der nun stärkeren Congestion im Übrigen 
(aus den Art eil. poat. long, und A. ciliar, anticis stammenden) arteriellen 
BIntgefSassystema der Iria, antagonistiach eine grössere Bliitzufiihr zu ihr 
eingeleitet und biedurch Verändernngen in der Emührung der Letzteren 
sowohl als der Hornhaut hervorgerufen werden können. Im Uebrigon habe 
ich hier noch beizufügen, dass die bei der parenchymatösen Keratitis 
S. 163. tl) angeführten Ausgänge vorwaltend den aeuteren Formen zukom- 
men, in welchen Fällen sich diese Iritis meiat noch mit exsudativer Aus- 
Bobwitzung zunachat des Pupillarrandes compllcirt 
S3S. Die Behandlung bei der acuten Form muss eine vorwaltend 

Antipblogiatische sein neust gleitliieitigen Eintväufelungen von Atropin 
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bei Gefahr des Hinzntrittes exsudativer Iritiö von ihrem Capillarsysteme 
und der Vomahme der Homhant-Paracentese bei EntleeniBgen grösseror 
Mengen pärench3nnatOsen Exsudates aus den endogenwuchernden Elemen- 
ten. Bei der chronischen Form zeigte sich mir in vielen Fällen die 
änsserliche und innerliche Anwendung des Kali hydrojodlcnm von gutem 
Nutzen ; da, wo sie mit Keratitis einhertrat, die erwähnte Behandlung. An- 
empfehlungswerth finde ich auch hier in lang andauernden Fällen die 
häufig zu wiederholende Entleerung des Hum. aq. durch die Paracentese 
der Hornhaut und in sehr hartnäckigen Fällen das Ausschneiden eines 
Stückes derlris zumal aus ihrer Peripherie zunächst dem Lig. pectinatum* 

Die parenchymatöse Entzündung des Tensor chorioideae. 

Obgleich ich bisher keinen recenten Fall von Entzündung des Tensor 260. 
chorioideae am Menschen anatomisch zu untersuchen Grelegenheit fand, 
so halte ich doch aus einigen bisher vorgenommenen Veränderungen des 
Giliarmuskels und zwar aus dessen Umwandlung in ein mehr oder weniger 
dichtes, röthliches oder weisses Bindegewebe oder aus dessen Schrum- 
pfung zu einem wahren Sehnenflecke (einem glänzenden, sehnenartigen Ge- 
webe) das Vorkommen einer solchen für möglich. Ich meine, dass solche 
Veränderungen isolirt oder in Combination mit exsudativen Processen 
in dem Tensor vorkommen, dass diese exsudirten Substanzen bald in 
einer albuminösen, bald in einer faserstoffigen, bald in einer hämorrha- 
gischen Flüssigkeit bestehen können und ihre weitere Metamorphosen ein- 
zugehen vermögen. 

Unter den Symptomen, durch welche sich eine Entzündung des 261. 
Tensor chorioideae bei Lebenden aussprechen dürfte, möchten ausser einer 
Schwächung oder Vernichtung der Accommodationsthätigkeit besondere an 
der Iris vorkommende, von allen bisher beschriebenen abweichende, der 
Beobachtung aber leicht zugängliche Erscheinungen besonders beachtens- 
werth sein. Die Iris wulstet sich nämlich vorwaltend im grossen Kreise, 
dem peripherischen Abschnitte, auf, die Aufwnlstung nimmt bei lichter 
(blauer, grauer, grünlicher) Begenbogenhaut eine graphit- oder gelblich- 
schiefergraue, bei dunkler (brauner) Iris eine rost- oder kaffeebraune 
Farbe an. Die Aufvmlstung umfasst entweder blos einen Abschnitt des 
grossen Iriskreises oder sie nimmt dessen ganze Gircumferenz ein und 
Wird von dem kleinen Kreise durch eine unregelmässige zackige Linie so. 
markirt geschieden, dass ersterer wie scharf abgeschnitten endet und das 
besondere Ansehen erlangt, als wäre der grossen Zone bis zum Beginne 
der kleinen gezupfte Wolle aufgeklebt worden. Hiedurch wird die Vor- 
derkammer in der Peripherie so beengt, dass die Iris der Hornhaut beinahe 
völlig anliegt und erst vom Beginne der kleinen Zone die vordere Augen- 
kammer anzufangen scheint. Der von diesem Wollsaume umfasste kleine 
Iriskreis zeigt noch deutiiche Faserung? doch kann seine Farbe nicht m^hs: 
als die normale gelten, er erscheint bei jeder Axl nou \fs.^^\s\»v% ^^^ 
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ansgebleiclit, gelb Ücb weiss, mattwejs. Der Pupillarrand behfilt seine ge- 
hörige RuDduDg, doch wird die Pupille aiifiidleiid enge, o& kaum '/,'" im 
Durcbmcsser haltend. Mit dem Pupillarrände liegt die Iris der vorderen 
Kapsel fest auf ntid ihre Beweglichkeit ist so nnbedeatend, dass ea den 
Anschein gewinnt, als wäre sie mit ihrem Rande an die Vorderkapsel fiiirt 
Doch findet sich dies in den seltensten Fidlen, obwohl ich zuweilen zunächst 
dem Pupillarrande eine zarte Exsadation wahrnahm, welche auf die vordere 
Kapsel überging. Die übrige hintere Wand der Iris, wiewohl sparsamer 
und mit qualitativ verändertem Pigmente bedeckt, ist fi-ei vou jeder Yer- 
vachsung mit dem Linaensyateme, zuweilen befindet sich bei Fisimng 
des ganzen Pupillarrandes an die Vorderkapsel noch selbst eine seröse, 
dem Hum. aq. ähnliche Flüssigkeit in der hintern Gammer vor. Die Hemb. 
limit uveae fand ich stets wohlerhalten. Es ging daher der Procosa der 
Iris steta von ihrer mittleren, der Faserschieht, aus und blieb auch auf diese, 
nnd zwar auf ihre grosse Zone, beschränkt. Diese war an der erkrankten Stelle 
in eine sulzähnliche Masse umgewandelt, in der bald mehr bald weniger feine 
MolecUle, znweilen nahmhaile Quantitäten Ireieu Fettes in Form von ßiäscben 
und Kügelchon nebst fteien Pigmentkiimera unter dem Mikroskope zn 
sehen waren. Von Muskelelementen war an diesen Stellen nichts mehr 
wahiznnehmeu, hingegen liessen sich die Nerven deutlich unterscheiden; 
Btatt einzelner Getaase konnte man hin und wieder Stränge mit einer grob- 
körnigen, ans Ealkaalzen und Fettmolecülen bestehenden Masse ausgefllllt 
entdecken, stellenweise waren gar keine Gefässe aufzufinden. Es ist hier 
unzweifelhaft die Entwickelung der secundären krankhaften Irisaufwulstung 
blos aufEosten des Iriabindegewebes und ihrer radiären Muskel geschehen, 
die Memb. lim., so wie der äphincter erlitten keine Verändertwgen, das 
Irispigment an der hintern Wand nur höchst unbedeutende. — Aus den 
anbjectiven Symptomen, so wie aus den Erscheinungen einer Gei^sver' 
theilungim Annulns conjunct. (dem ziemlich erhabenen angiektatischen par- 
tiellen Gefässconvolnto Ammon'sJ oder aus der Bildung vieler Gief^sse, 
welche sich von der Peripherie zum Annulus erstrecken und dort scharf 
abgeschnitten endigen, wodurch der ganze Verbindungskreis der Cornea 
mit der Sklerotiea das Aussehen erhalten aoll, als wäre hier in die Letztere 
eine Furche gezogen (welches Symptom ich vielmehr als einer Eeratitis 
zugehörig anspreche}, lassen sich nach meinem Dafürhalten durchwegs 
keine Anhaltepuncte flir die Diagnose entnehmen. 
262^ näufiger als mit recentenparenchymatöaeu Veränderungen des Tensor 

chor., die oft ganz unbeachtet gelassen werden, wenn nicht Accommoda- 
tionsstümngen oder Irialeiden zum Ansuchen ärztlicher Eilfe nOtliigen, hat 
man es mit den Folgekrankbeiten einer sotcben Affection 
EU thun, die sich meist als gleichzeitig parenchymatöse Erkrankung der 
Mittelschicht des Corp. eil. und der Proc. eil. mit allen beim Glancome er- 
wähnten Erscheinungen auaaprecben. — Hypertrophie des Tensor sah ich 
als Ausgang niemala, doch ist ein solcher durchwegs nicht zu längneit, 
sich BomeBtlicb faseratoffigo Ergüsse mit parenchymatösen Verfin- 
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demngen daselbst compliciren. Sie werden, wenn sie vorkommen, stets 
bednträchtigend auf die Drackverhältnisse im Inneren des Anges wirken 
müssen und können nicht ohne BetheUignng der übrigen das corp. eil. 
oonstitoirenden Schichten gedacht werden* •— Yaricositäten des Orbicnlus 
eil«, welche in der Entfernung von etwa 2 Millim. vom Bande der Horn- 
haut in Form eines bläulichen Ringes durch die verdünnte Sklerotica sich 
ankündigen sollen, kommen gewiss nicht vor und finden ihre Erklärung 
in parenchymatösen Veränderungen der Sklerotica. Ebenso steht die kreis- 
förmige Vortreibung der Sklerotica mit der angrenzenden Hornhaut (soge- 
nannte Varicositas corp. eil., cirrsophthaknus) wohl mit einer Obliteration 
des SchL Kanals doch keineswegs mit einer parenchymatösen Entzündung 
des Tensor chor. in Verbindung. 

Ursachen sind vorwaltend mechanische Verletzungen, besonders Sti- 263. 
che, Quetschungen, Erschütterungen, namentlich wennerstere jene Gregend der 
Sklerotica treffen, welche dem Tensor zunächst überliegt. Aufiallend bleibt 
es, dass die primitive Skleritis eine parenchymatöse Entzündung des Tensor 
so selten mit sich bringt. Ebenso wenig stehen anhaltende Anstrengungen 
der Accommodationsthätigkeitmit einer entzündlichen Affection des Tensor 
in Verbindung, sie fOhren bei deren Unthätigkeit vielmehr zu Veränderungen, 
welche geschwächten oder unthätigen Muskeln zukommen und in regressiven 
nicht entzündlichen Metamorphosen der Muskelbündel bestehen. Hingegen 
ist es nicht zu läugnen, dass Syphilis und Rheuma in einem ähnlichen 
cansalen Verhältnisse zur Erkrankung dieses Grebildes stehen, wie zur pa- 
renchymatösen primitiven Irisentzündung und dass hier dieselben ätiologischen 
Momente gelten nur mit dem Unterschiede, dass der Ausgangpunct der 
Elrankheit ein anderer und die Erscheinungen der Iris mehr secundärer 
Natur geworden sind. 

Die Therapie bleibt eine den Entzündungserscheinungen adäquate, 264. 
rein symptomatische mit Berücksichtigung einer etwa zu Grunde liegenden 
Syphiäs oder rheumatischen Ursache* 



FÜNFTES CAPITEL. 
Die Entzündung der Nervenhaut 

Primäre Form: 

Sie charakterisirt sich durch drei Stadien, das der Hyperämie 265* 
imd oberflächlichen Exsudation zwischen Membrana limitans retinae und 
der Glaskörpermembran, der parenchymatösen ExsudaUoti (Jsl ^a& "fi^^sÄ»«- 
geweb^gerfiste der Beüm) und der Metamoip\iOÄ^Ti, '^^Ooa ^Wssssa. 
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nicht Qothweiidigjederzeit auf einander za folgen branebeo, deaBennng^eaclitet I 
in innigem Zneammen hange stehen können. In gegenwärtiger Beschreibung I 
der Retinitis fasse ich bloa solche Fälle atif, welche deutlich ophtbalntoa- 
kopiach wahrnehmb.iro Veränderungen der Netzhau! zeigen und sohliesae 
diejenigen, Ijei welchen solches nicht fler Fall ist, von dieser DiagnoBa 
aus, selbst wenn die subjectiven Erechelnnngen einer Netzhanthyperästbesie 
vorhanden sein sollten, indem ich es flir rationeller halte, sie entweder 
der bloaaen Irritation des Sehnerven und der Nervenhaut oder den nicht i 
entEÜndlichen parench^fmatäaen Netzhautaffectioneii (zu welcher letzteren I 
Gruppe ich namentlich viele der sogenannten chronischen NetzhantentzQn- 
dongen mit progressiven Metamorphosen der eigentlichen Nerven sab stanz 
zahle), oder den parenchymatösen (senilen) Veränderungen der Üveal- 
glashaut zuschreiben zu müssen glaube. 

Stadium der Hyperämie and oberflSchlichen Exandation. 

266. Die ophthalmosIcDpischen Erscheinungen sind: 

1. Eine stärkere Entwickelung der GefässrOthe im Gebiete der i 
Centralgefässe. Sie spricht sich entweder schon im Seh nerven querschnitte 
aus oder in dem übrigen Augenhintorgrunde. In eraterer Ilinsioht (cen- j 
tiaia Hyperämie) lässt sich zunächst der Thcilung der HauptstSmme ent- 
weder blos an einzelnen Stellen oder in der ganzen Anabreitnng des 
Porua öpticns eino feinpunctiiW , wie gestichelte, hoch- oder tiefgehaltene ' 
EOthe entnehmen (siehe Fig. 14), welche über dessen Peripherie nicht 
fainausreicht und hei Vergröaserung {im aufrechten Bilde) in feine capülare, 
unmittelbar aus den Hauptstämmen abgehende , haarförmig sich verschlin- 
gende Aeste auflösbar iat. Im zweiten Falle (der peripheiiachen Hy- 
perämie der CenCralgefasse) erscheint der ganze Augenhintergrund dicht 
von Jeiuen gittor- oder netzartig t erseht an genen Gewaschen (ausgehend 
von den NetzhanCgefSssen) durchzogen, seine Fäibung verliert die Bei- 
mischung von Gelb, es verschwinden allmälig die dunkleren Streifen der 
stärkeren Chorioidealgefässe tmd der Augenhintergrund erscheint wie fein 
granulirt. Beim Uebergaoge in das zweite Stadium täsaC sich dann noch 
eine dritte Art Köthe wahrnehmen, welche in der Umgehung der bisher 
noch immer deutlich goweaenen Peripherie der Sehnervenquerachnitte vor- 
kommt und als eine sehr feine, seinem Centrum zustrebende rOthiiche 
Streifung erscheint, welche in ihrem Vorrücken mit der ersten Art der 
Injection verschmilzt (Fig. 15). 

S, Farbe Veränderung in der Eintrittsstelle des Sehnerven. Der- 
seibe erscheint leicht gelblichroth vorzüglich gegen die Peripherie zu, 
so dasa seine Mitte die helle weissl ichgelbe Farbe noch lange bewahrt, 
die gleichförmig nnd rasch in diese gelbrofhe Ffirbnng übergeht. Eine 
Anachwellung oder Verengemng der Eintriltsatelie iat durchaus nicht 
SD bemerken, 

Ä J>ie Äbgi-enzung des Sehnövveimuer&cVinittca \\li:d weniger scharf, 
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erscheint verwischt und es hören daselbst allmälig die Farbunterschiede 
axit £r wird durch den vorgeschobenen peripherischen Saum (der dritten 
Art Röthe), in welchem sich oft sehr schöne G-efössverästelungen zeigen, quer 
oder länglichoval oder selbst von ganz unregelmässiger Form* 

4. Gleichzeitig oder im Verlaufe dieser Befhnde erscheint eiqe 
grössere oder kleinere Partie der Retina -Ausdehnung, meist immer ein 
Abschnitt zunächst der Peripherie des Sehnervquerschnittes, wie mit einem 
zarten Hauche oder einem schleierartigen Ueberzuge bedeckt 

Function eile Störungen der Retina fehlen fast nie: Schmerzen 
im Yorderkopfe und den Augen, Sausen im Kopfe, Spannen und Drücken in 
den Augen, Schwere und Trockenheit der Lider mit intermittirendem oder 
anhaltendem Typus, allmälige oder plötzliche Abnahme des Sehvermögens, 
seltener eine plötzliche Umnebelung des Gesichtsfeldes, wobei alle Gegen- 
stände wie durch einen Nebel gesehen erscheinen, der zuweilen die 
Gegenstände ringförmig umgibt, um sich erst später dififiis zu vorbreiten. 
Versehieden&rbige feurige Erscheinungen, Funkensehen und Skotome in 
Form schwarzer vor den Augen auf- und absteigender Wolken oder silber- 
glänzender Fäden, Drähte, Kugeln, Schuppen u. s. w. nur selten und blos 
beim raschen Vorübergehen des ersten Stadiums und baldigen Eintritte des 
zweiten,, oder wenn sich die oben erwähnte Umnebelung der Retina vor^- 
findet. Oft enorme Empfindlichkeit des Auges gegen jeden, selbst den 
schwächsten Lichtreiz, reichlicher Thränenfluss, allgemeine Unruhe und 
Aufi^egung. Die Pupille wird stets in hohem Grade verengt, die 
Gefässinjection in der Coiy. skler. nur von sehr untergeordnetem Grade 
•ein« Beschränkungen des Gesichtsfeldes, Unterbrechungen und Herab- 
setzungen des excentrischen Sehens kommen nicht vor. 

Leider mangelt es bisher völlig an pathologisch -anatomischen 
und mikroskopischen Befunden von Augen in diesem Stadium. 
Eduard Jaeger glaubt die Röthe des Gewebes vorzüglich durch dessen 
Imbibition mit Haematin erzeugt, welche hiebei am raschesten in den 
zelligen Gebilden, später in der Opticusausbreitung und erst zuletzt in 
den Gefässwandungen auftreten soll. Hiedurch hält er auch das streifige 
Ansehen der Retina und das Wahrnehmen der Gefasswandungen bedingt. 
Erst in dem Masse, als sich die Imbibition vervollständigt, soll sich die 
Streuung im Grewebe und der Umriss der Gefasswandungen gänzlich ver- 
lieren^ wie ich es im zweiten Stadium schildere. 

Dieses Stadium lässt eine vollkommene Heilung zu; es kann sich 
in kurzer Zeit, gewöhnlich nach einigen Tagen, seltener nach Monaten 
günstig entscheiden, wobei sich die Functionsstörungen der Netzhaut all- 
mälig verlieren, ihre Functionsausdaner nach und nach wiederherstellt und 
die Röthe zuerst in der Peripherie des Augenhintergrundes, später aber 
sehr langsam aus dem Sehnervquerschnitte verliert, dessen Farben Verän- 
derung auch am spätesten zur Normalität zurückkehrt. Anderseits übergeht 
dieses Stadium unaufhaltsam in das zweite, wobei seine Dsxifix ^q\i ^ijc:\^<iit 
Sümse (oft eini^ Stunden) sein kann, dass qb t^Ai^^YL.iu i<^^\i ^«2c^\s^h \ 
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Stadium der parenchymatöse» Esandat ioii.^^^^H 

OphthalmoBkopiache Erscheinuagen: | 

2G7. 1. Mit oben besagter EineänmnDg der Feripherie des Sebnervqaer- | 

schnittfa durch die streiüge liöthe siebt man den Augenbintergnind eine 
mehr dunklere Kütbe anaebmen, neoiger Liebt reflectireti, ohne daaa er | 
noch irgendwie getrübt erscbeint. Zuweilen ist er nocb zum Tbeil von ' 
der oberfläcblictien ExBadatscbicbte (partiell oder total) umflort Die ROthe 
(siehe Fig. 16) charakterisirt sich bei VorauBaetsung des Mangels ober- 
fläcbiiclier UmhilllUDg als saturirt, den Augenbintergrnnd beinahe gleich- 
förmig ilberwehend and wird entweder bloa gegen den SeliDervquerachnitt 
etwas beller uud durchsichtiger, oder es findet auch hier kein Farben- 
uoterechied statt und die streifige Rötlio vermittelt eine voUkoiumene 
Verschmeliang der aach im Sehnervquerschnitte jetzt sq beobachtenden, aus 
der punctfllnuigen Injection hervorgehenden gleichförmig dunkel- oder 
braunrothen Färbung mit jener dea Augen hintergrandes. Man kann 
eratere Stelle nur noch aua der Vereinigung und dem Ursprünge der 
Gentralgefässe errathen. Eine Vorraguug des Sehner vqueraehnittes laut 
sich hier durcliaus nicht wahrnehmen. ' 

2. Die Centralgefäaae erleiden nun selbst eine besondere cha- 
rakterietiacbe Veränderung. Die Ve n e n treten nitmlich immer deutlicher 
hervor, werden dunkler und lassen auch dunklere Contouren erkennen. 
Man sieht sie m ihrem Austritte aus dem Sehnervquerschnitte nicht mehr 
wie aus der Tiefe des Sehnerv hervortreten und vermiast durchwegs jede 

I knieförmige Beugung oder Knickung an dieser Stelle; sie erscheinen oft 

Pvie dicke Strange aus einem Centrum hervorzugehen und ans diesem 
Bach 3 oder i Riebtungen zu verlaufen (wesentlich verschieden von ihrem 
normalen Verlaufe). In ihrer weiteren Ausbreitung zeigen sie bloa spar- 
same Verzweigungen imd entziehen sich selbst als Stamme rasch dem 
Blicke, um wieder in einer mehr peripherischen Stelle vorzutreten. Auch 
bieten sie mehr einen geschiäugelten Verlauf uud die verauhiedenen oß 
unterbrochenen Absclmitte eines und desselben Venenstammes scheinen in | 
verschiedenen Ebenen i^n liegen (was auf eine Anlwulstung undAnsohwel- 
long der Retina selbst scblieBsen lässt). — Die Arterien hingegen 1 
acheinen au verschwinden, indem sie mehr fadenförmig sich gestalten, '| 
immer mehr erblassen und sich dem Blicke entziehen. — Die Farbe des jj 
Blntes selber scheint, so lange man noch der letzteren ansichtig werden | 
kann , vom normalen Aussehen nur wenig abzuweichen, hingegen in den 
Venen dunkler zu sein, die Circulation in letzteren Jedoch fortzubeslehen, j 
indem in jedem beliebigen Momente ebenso wie im physiologischen Zn- 
Btande die Pulaerscbcinungen erzeugt werden können ' 

3. Man findet femer zerstreute, zuweilen aehr deutlich hervortretende, 
kleine, dunkel- täst schwarirotlie (üöfet toth nocb als der ohnedem 
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bliitroth erscbciade Äiigen gründe gefärbten) Poncte oder Flecke, welche zum 
Tbeile unmittelbar an den veüösen Gefsaaen anliegen, mitanter diese 
Bo bedecken, daas deren Verlauf wie unierbrochen aussieht. Finden sich 
diese rothen Stellen als Flecke vor, so erscheinen sie brannroth, etwas ver- 
wachsen, nicht ganz rund, leicht erhaben und wie aufgelockert. HSuflger 
kommen diese braunrotLen Stelleo in der Umgegend der Papilla vor nud 
lagern sich alsdann entweder unmittelbar au diese an oder finden sieb 
in grösserer oder geringerer Entfernung von ihr, dieselbe wie eine mehr 
oder geringer unterbrochene Zone umgürtend, vor. Doch lassen sie sich 
auch in peripherischen Partieen des Angengrnndea auffinden, sind hier jedoch, 
obwohl sparsamer, mächtiger und liegen auch da zuweilen in auffallender 
Weise dem Laufe der ßef^sse dicht an. 

Functionelle Störungen.- Bedeutende Schwäche und Abnahme 
des Sehvermögens so, dass selbst das Unterscheiden der Umrisse grösserer 
Gegenstände kaum mehr möglich wird und die Kranken meist nurAbsta- 
üingen von Licht und Schatten wahrzunehmen im Stande sind, schnelle 
Zunahme der EmpJindlichkoit gegen jede Art grellen Lichtes. 

Die pathologische Anatomie theilt anch in diesem Stadium 
noch zum grossen Theile das Schicksal des ersten. Unzweifelhaft rühren 
dieoben erwähnten ophthalmoskopischen Erscheinungen nicht blos von einer 
Imbibition des Retinagewebes, von Haeraatin oder von Capillarhyperämie, 
sondern gewiss von einer Exsudation in das BindegewebsgerUste der Retina 
[zwischen die Sebnervenfasem) her, wodurch dasselbe trübe, undurchsichtig 
und aufgelockert, die untergelagerten Gebilde vollkommen gedeckt und 
der ganze Augengrund dunkler gefärbt erscheint. Wenn nicht das Ver- 
schwinden des arteriellen Systems, so müsste schon der eigentliche Verlauf 
in den Yenen auf eine entzündliche Anschwellung der Netzhaut einen 
Schiusa erlauben, zumal hiebe! nicht die geringste Andeutung ihrer Ablösung 
von der Chorioidea vorliegt, selbst wenn jene florJLhnliche Umdeckung des 
ganzen Augengrundea aus dem 1. Stadium zurückbleiben sollte. — 

Die zerstreuten tief rothen Stellen erwies Virchow als zusammen- 
hängendere Anhäufung freier Blutkörperchen (punctirte Hämorrhagieen), 
welche bei längerer Dauer braun werden und eine Rückbildung eingehen, 
wodurch kleine, fast wie Fett aussehende Kömer entstehen, die sich aber 
durch die chemische Reaction von Fett unterscheiden. Für das Verhältnlss 
dieser punctirten Hämorrhagieen zum ganzen Processe dürfte es femer 
nicht unwichtig sein zu bemerken, dass Virchow die Capillaren der Nach- 
barschaft deutlich verdickt, ihre Wandungen doppelt contourirt und ihr 
Lnmen deutlich verengert fand. 

Stadium der Metamorphosen. 

Mit dem Fortschreiten des Processes nnd dem Zurücktreten der 3 
Hyperfimie, wobei die Injection der Capillaren stete a 
bleibt^ siebt wan dae Exeadat iq seinen vdtera V 
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Bdner Rückbildung deutlicher hervortreten. Diese Metamorphosen lasaen 
flieh auf vier Haupttypen zurückfuhren, die man filr eben so viel ver- 
schiedene Netzhauterkranküugen gehalten hatle, während sie doch genetiacb 
mehr oder weniger innig zuBammenbängen , so daas ich für gerechtfertigt 
halte, sie hier im Gesammtbilde zu betrachten. 

Die Spiegel-Untersuchung charakterisirt dessen eretea 
TypnsT 

1. Durch völligen Zurücktritt der Hyperämie in den Netihaut- 
gefiissen. Letztere stellen sich mehr weniger fein, fast wie oblitflrirt dar^ 
oft als ein unregelmSssig angeordnetes Netz, worin man keinen Unterschied 
von Arterien und Venen ^a unterscheiden vermag, welche wohl gegen 
einen gemeinsaucn Funct hinziehen, ohne dass man im übrigen Augen- 
grunde diese Stelle als Sehnervquerachnitt zu qoalifieiren im Stande wäre. 

2. Durch den Untergang des Sehnervqiierschnittes in der jetat immer 
dentlicber hervortretenden rauchigen Trübung des Augenhintergrundes. 

, Nur zuweilen lassen sich seine uncegelmiiesigen, verwaschenen Umrisse 

auffinden und man kann seine Stelle nur mehr noch aus dem Zusammen- 
gösse einzelner varicöser Ycnen oder des oben erwähnten Get^ssnetzes 
entnehmen, (in vorgeschrittenen Fällen kann aber auch auf diese Art 
seme Stelle nicht mehr entdeckt werden, zumal mit seinem spurlosen Ver- 
schwinden auch der ZusammenQuas der Venen dahin fehlt und deren Reste 
erst in der Entfernung einiger Millimeter von der Stelle des Augenhinter- 
grundes sich kenntlich machen, wo man im normalen Zustande die Papille 
zu snchen hatte). Mitunter kann selbst die verwaschene oder ganz ent- 
fSihta Papillenatelle etwas halbkugelig her vorgetrieben gegen den Uittel- 
punct des Auges geddingt erscheinen (Complication mit Metamorphose 
des Seil nerven), 

3. Durch völliges UnkenntlichwBrden der Chorioidea, von welcher 
durchwegs nichts mehr, seibat in den der Peripherie allemachst gelegensn 

I Theilen za erkennen ist. 

^H^ Bei dem zweiton Typus der Metamorphosen zeigt die Spiegel- 

^^k .Untersuchung : 

^^M ]. Die Venen in einem beim zweiten Stadium beschriebenen 

^^1 Zustande verharrend und bloa stellenweise einzelne Partieen derselben als 
^^H rotbe verschieden dicke dunkle Streifen auffindbar, welche nach kurzem 
^^H Verlaufe wieder verschwinden. 

^^M - S. Treten die im zweiten Stadium erwähnten hämorrhagischen 

^^H Heerde mit dem Erblassen des Augenhintergrundes dentlicber und mehr 
^^B in brsunrothei Färbung hervor, ohne doas sie jedoch in Folge von Bildung 
^^1 neuer Stellen an Zahl zugenommen hätten. 

^^ 3. Beobachtet rann weisse, goldgelbe, im Allgemeinen matte, fettig- 

glänzende Flecke als Stippchen oder grössere Plaques von unregelmäaaigen 
scharfen Contouren, einzeln oder zusammen fliessend, welche sich durch 
ihre Färbung merklich von Jenen unterscheiden, die man zufolge einer 
Atrophie dva Pigments lieiai Durcbscbemeü tet Sklerotica bemerkt tmd 
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als w^Oflänsend, wie einen Meniscus oder ein dem Sehnervquerschnitte 
anliegendes Segment desselben, zuweilen mit feinen Gefässchen umspon^ 
nen, ausnimmt Diese Flecke scheinen an Ausdehnung zu gewinnen, 
indem mit Abnahme der Hyperämie oft mehrere mit einander verschmelzen, 
obgleich es nicht unwahrscheinlich ist, dass sie sich auch in sich selbst 
yergrössem (durch in ihnen vorgehende Metamorphosen). Vorzüglich zahl- 
reich (oft 20 — 30) liegen sie meist 1—2"' von der in den meisten Fällen 
unkenntlichen oder noch rosig verwaschenen Papille entfernt, an welcher 
sich mitunter selbst ein leichtes Aufquellen oder eine weisslich trübe Ver- 
dickung bemerkbar machen. 

Der dritte Haupttypus in den Metamorphosen prägt sich 

1. Durch ein besonderes Vordrängen der Eintrittstelle des Sehnerven 
gegen den Drehpunct des Auges hin aus, welche nebstbei eine abweichende, 
oft g^rünlichc Färbung annimmt und aus der vorragendsten , zuweilen etwas 
seitlich abweichenden Stelle entweder noch die verkümmerten Arterien 
(siehe Fig. 21) hervortreten läast, an welchen die Erscheinungen des Ar- 
terienpulses nur schwer oder gar nicht mehr zu erkennen sind — (als 
Unterschied von jenen Vorwölbungen dieser Gegend, welche nicht aus 
Netzhautentzündung hervorgegangen sind und wobei die Arterien keine 
bedeutende Verkümmerung erlitten haben, wie es die nicht entzündlichen 
Emahrimgsstörungen des Sehnerven noch genauer erörtern werden) -^ 
wahrend die Venen aus einer grösseren Tiefe und von der im H. Stadium 
bemerkten eigenthümlichen unregelmässigen Gestaltung hervorgehen, oder 
blos noch die Venen allein zur Ansicht darbietet; 

2. Durch Atrophie der Retina zunächst des vorragenden Sehnerv- 
eintritts, die sich in Gestalt eines weissen glänzenden, anfangs schmal 
hervortretenden Saumes immer mehr peripherisch ausdehnt; 

3. Durch das Vortreten weisslicher, anfangs matter , wie bereifter, 
dann immer glänzend werdender silberweisser Streifen in der Betina- 
peripherie, die in Meridianrichtungen verlaufen, nicht durch Abhebung der 
Netzhaut von der Choriocapillaris entstehen und von der sub 2 erwähnten 
atrophisdi werdenden Netzhautstelle noch durch einen mehr weniger 
hyperämischen Augenhintergrund getrennt sind, welcher blos einer Auf- 
lockerung und parenchymatösen Erkrankung der Netzhaut zugeschrieben 
werden muss und demzufolge von den Chorioideagefassen nichts durch- 
merken lässt (siehe Fig. 21). 

F u n c tio n eil e Stör u n gen : Lichtempfindung zeigt sich in den 
meisten Fällen, hingegen kommen Unterbrechungen des Gesichtsfeldes 
mit oder ohne Undeutlichkeit des excentrischen Sehens besonders bei 
der fleckweisen Form der Exsudation häufig vor. Zuweilen ist letzteres 
selbst nach einer Richtung hin nicht continuirlich unterbrochen, sondern 
in wechselnden Orten ungleichmässig herabgesetzt (multiple unvollkommene 
Gesichtonterbrechungen), zuweilen ist die Beschränkung des Gesichtsfeldes 
selbst sectorenförmig, was natürlich von der Lage di^v Nor^^VföiA ^^Tk^> 
derten J^iMmutpartieen veranlasst wird, welche eeTi\xa\<& o^«t ^i^<(^^\vN^>&^<i^ 
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BescbrSnktingeii veranlassen kSnoeo. — Wo hingegen eine totale Vet- 
änderang der Netzhaut diagnosticirbar ist (Typus 2) oder die ComplicatJou 
mit Ern&hruDgsm Hingen dea Sebnervea <T)*piis 3], da iat auch die quali- 
tative Lichtempfindung vollkommen erloschen. —In letzteren Fällen taucht 
BelbBt ein Krankheitsbild auf, das mit den beim Glaneome beaohriehenen 
Erecheinungen übereiDstimmt und seinea Grund wohl in der Zunahme des 
intraocularen Druckes durch die fär die Baumverbältnisse des GlaskßrperB 
nicht gleichgültige Voinmzunahme und Vordrängung der Papilla n. optici 
nnd in den gestörten CirculationaverhältnisBen der Proe. eil. finden d&rfte. 

Der vierte Typus der Metamorphosen besteht in Umwandlung de§ 
parenchymatöeen Exsudates zu carcinomatöser Masse. Eine DifleroDtial- 
diagnose wird erst möglich, wenn sich durch den ophthalmosko- 
pischen Befund von dem entfärbten, der Hyperämie verlustig werdenden 
ÄugengTunde einzelne oder mehrere warzenartige Hügel abheben, welche 
an Volum zunehmen, gegen den Glaskörper vorragen nnd ihn durch 
Besorption schwinden machen. Es treten nun alle jene Erscheinungen 
vor, die ich bereits beim Aderhautkrebs namhaft machte und die nähere 
Bestimmung, ob man es mit dem letzteren oder einem blossen Netzhant- 
carcinome zutbnnhabe, welches sich selbst auf den Sehnerven auazubrdten 
vermag, bleibt blos der Autopsie vorbehalten. Erwähnen will ich nur, 
dasa ein Uebergang des Carcinoma auf die Aderhaut nicht beobachtet 
wird, der Dnrchbruch durch die Sklera zu den grössteo Seltenheiten 
gehört, so wie, dass die Melanose ihren Anagang nur von der Chor. nJuuDt. 

Die pathologische Anatomie und Mikroskopie hat über 
dieses Stadium wesentliche Aufachlüase ergeben. Immer entsprachen der 
erwähnten mit dem Spiegel wahrnehmbaren gleichförmigen Entfärbung des 
Hintergrundes im etaten und den fettigglänzenden Plaqnes im zweiten 
Typus der Metamorphosen mehr weniger auffallend, total oder fieckweise^ 
mattgetrübte Netzhaatstellen. In ihrem Bereiche fand sich die Retina 
verdickt und resistenter. Ihre Vergilbung im ersten, ao wie die im dritten 
Typus angeführten peripherisch getrübten Netzhautstellen erwiesen sich 
als eine anflallende Verfettigting dea Bindegewebsgerüates der Retina mit 
Andeutungen einer fettigen Metamorphose in den Elementen der Kömer- 
schicht, besonders der äusseren. Die Verdickung der angrenzenden Natz- 
hautpartieen gehörte lediglich der Nerven faeerschiclit an und war dorob 
seröse Durchtränkung nnd hypertrophische Entwickelung dea dort normal 
präformirten Bindegewebagerüstea verursacht. 

Die fleckartigen Trübungen des zweiten Typus hatten sowohl 
in den oberilächlichen als tiefen Schiehtfin der Retina ihren Sitz, waren 
im ersten Falle eircumseript, unter Wasser flotfircnd lähnüch aufgeklebten 
Sammetparcellen), im letzteren diffus zwischen Retina nnd Chor, gelagert. 
Die Geßsse zeigten vom ophthalm. Befunde keine Abweichung, doch blieb 
das bemerkenawerth, dass sie stellenweise in die weisslichen Fleoke der 
Netzhaut untergegangen zu sein schienen, meist neben den Gefasaen vor- 
iaaeo oder vob ihnen bedeckt wutdea. — De? raikroak. Befiind enriei 
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auch hier das Erankheitsproduct in den meisten Fällen als fettigen Detritus 
in den Bindegewebselementen der Betina nach, doch finden sich auch 
qnadratförmige oder rhomboidale, gelbliche, völlig structurlose Schollen 
(häufiger als die ersten Objecte), welche sich gegen Reagentien ohne alle 
Veränderung zeigten (erhärteter Faserstoff nach Wagner, welcher eine 
nicht näher bekannte Metamorphose eingegangen). Eine Mitleidenschaft 
der N. opt. (entzündliche Veränderung) Hess sich hier mitunter (ob immer, 
bleibt noch dahingestellt) selbst in jenen Fällen, wo sie änsserlich nichts 
Abnormes im Aussehen und Verhalten darboten, durch die mikrosk. 
Untersuchung constatiren, zumal sich zwischen den Nervenfasern zuweilen 
sehr zahlreiche Corpora amylacea vorfanden (durch ihre glänzende Ober- 
fläche, die blasse concentrische Streifung und die nach der Jod-Schwefel- 
säurereaction erfolgende schön violette Färbung charakterisirt). Femer 
Hessen sich in einem hierher gehörigen Falle selbst mikrosk. Veränderun- 
gen der Himhautsubstanz, namentlich Fettmetamorphosen und Corp. amy- 
lacea-ßildung in der grauen Substanz der Corp. striata, so wie fettig 
degenerirte Ganglienzellen und Besetzung zahreicher CapiUaren mit Fett- 
entwickelungen nachweisen. 

In den Fällen dritter Eathegorie der Metamorphosen des Retina- 
exsndates hingegen Hessen sich evidente parenchymatöse Veränderungen 
der nervösen Elemente im Sehnerven und der Netzhaut erkennen, welche 
sich als Hypertrophie der Nervenfasern aussprachen. 

Ob sich der vierte Typus aus dem ersten bei vorhandener krebsiger 
Dyskrasie entwickeln könne, bleibt dahingestellt, erscheint aber nicht un- 
mögUch. Die pathologische Anatomie und mikrosk. Untersuchung haben 
das Vorkommen mednUarsarcomatöser Degeneration der Netzhaut ausser 
allem Zweifel gestellt 

Die Ausgänge der primäien Retinitis fliessen aus den im vorher- 269« 
gehenden Paragraphe ausführlicher geschilderten Metamorphosen von selbst 
hervor, sie sind: 

1. Genesung, die im' ersten Stadium erfolgen kann, im zweiten 
zu der Seltenheit gehört. Im letzteren Falle treten zuerst die Arterien 
wieder deutlicher hervor, die Venen erhalten ihren normalen Durchmesser 
wieder, das Gewebe der Retina hellt sich auf, die Eintrittsstelle des Seh- 
nerven markirt sich deutlicher (erscheint jedoch noch lange Zeit, monate- 
lang von unregelmässiger Gestalt; auch lässt sich die Erscheinung des 
Venenpulses jchon bei leisem Drucke hervorrufen) und die Function der 
Nervenhaut kehrt eben so langsam zur Norm zurück. 

2. Atrophie der Netzhaut und des Sehnerven (Ausgang 
der partiellen oder totalen Verfettigung derselben und des Sehnerven '*)j 



♦) Bei der Atrophie des Sehnerven handelt es sich nach Vir che w immer 
nur um zweierlei, um den Schwund der Nervenfasetii \xtl(V MmN^x^TÄsit^^- 
gen der ZwlBcbenaubstanZf die entweder einfach Mem^iX^^ W\x^q^sx C^x^> 

/^ patbol Üterap. CompeacUnm* 'V^ 
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wobei dia Eesorption der verfettigfen Elemente uuBtiuitig eine grosse Kollo 
spielt). Je nachdem diese Aufsaugung nicht gleichförmig von Statten geht, 
erlangt die Vergilbung der Netzhaut eine grössere oder geringere Ungleich- 
förmigkeit, indem zwischen gelbgrauen oder weiasgrauen Stellen einzelne, 
wie sehnig sussehende, halb durch acholnende Membranen sich vorfinden 
(bei der Untersuchung mit ersteren im Zusammenhango stehende dünne, 
ziemlich zähe, mit der Aderhant in keiner unmittelbaren Verbindung bS' 
findliche Partieen), welche zuweilen solche Zartheit erlangen, daes sie einer- 
' seits nun selbst wieder, indem sie ein Durchschimmern der Chor, gestatten, 
die Einsieht auf mittlerweile erfolgte Veränderungen der Pigmentsehicht, 
namentlich ihre Atrophie, und eine ausgegprochene Hyperämie der Chor. 
Gefässe ermöglichen, andererseits der anatomischen Untersuchung sehr leicht 
entgehen, da sie überaus feine Eäutchen darstellen, die ganz atmctnrlos 
sind und nur von Moleculen, wenigen Pigmentkürnchen, allenfalls einzel- 
nen Fetttröpfoben, Pigmentkömern ja selbst Chol estearinkrys (allen durch- 
setzt gefunden werden. Ob gewisse Theile der Netzhaut ganz schwinden 
können; bleibt noch zweifelhaft. Mit der Atrophie der Netzhaut und 
dem Untergange des Pigments in der Chor, wird selbst ein Vorleuchten 
der Sklera möglich (als weisse oder weissgrauo Stollen, welche besonders 
da mit um so grösserem Glänze hervortreten, wo sie von sehnigen Betina- 
partieen bedeckt werden, dieses Glanzes aber entbehren, wenn noch infiltrirte 
Netzhautparlieen, die wenig Licht reflectiren, den Ueberaug bilden). Erstetes 
Verhalten hat gewiss häufig Veranlassung zu Verwechslung mit Exsudaten 
gegeben. Die Skier, participirt jedoch in ihrem hinteren Abschnitte nur 
höchst selten an den Vorgängen in der Kctina und es dürfte eine Atrophie 
daselbst mit Ausdehnung erst nur in den spätesten Zeiten des E^ankheits- 
processes auftreten, vorwaltend aber ,iu jenen Fällen, wo die Sehneryein- 
trittsstelle lange vorgetrieben (der 3. Typus des 3. Stadiums) und die 
Entlastung der Bulbuswände vom hochgradig gesteigerten intraocularen 
Drucke zn spät oder gar nicht erfolgt war. Es wird dann die dem 
Sehnerveintritt znnächst gelegene Stelle atrophirt, nach hinten ausgebaucht 
und verhält sich ganz gleichartig, wie die beim Glaukome beschriebene 
Sehnerveicavation. — Hingegen sah ich exquisite Fälle von Oomplicationen 
der primären Retinitis mit der parenchymatösen Skleritis im vorderen Ab< 
schnitte der Skier, und habe dieselben zu wiederholten Ualen in meinen 
ophthalmoskopischen Cursen demonstrirt. — Auffallend bleibt bei RetinitiB 
die Erscheinung, doss Atrophie des Bulbus ein höchst seltener Befund ist. 

amjlacea oder Kömchenzellen in sich entwickelt. Im ersteren Falle, wo 
die Kervenfäsem schwinden, erlangt der Sehnerv sfeta ein graues durch- 
BcheiTicnde» Ausaehen und diese Fonn kann ohne Miticidenachaft der Netis- 
haat entweder total oder partiell vorkcmmen, letzlere (als graue gedeckte 
Atrophie) steht nicht selten mit Qehh^- und Böckeamarkskrankheitea, 
namentlich der gefleckten Atrophledca BUckenmarks (Carswell Crq 
bl^'') im ZaBämiaeoh^Dg. 
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3. Beim Krebs ist der endücIiG Durehbruch der Hornhaut in Folge 
ihrer YereiteniDg, Malacie oder Brand die Begel. Das Waehsthuni des 
bisher in det Bulbaabithle eingoachlosaenen AfEerproductes gewinnt nun 
raach an Ausdehnung und wabrend früher Wochen oder Monate vergin- 
gen, erreicht jetzt die Wnehernng in wenigen Tagen oder Wochen eine 
erstaun enswerthe Zunahme. Mit der Entwickelang des Krebses in der 
Retina braucht nicht jederaeit sein Uebergelien auf den , oder die gleiche 
Erkrankung des Sehnerven za erfolgen, obgleich ea Hegel zu aein scheint. 

Aetiologie der Netzhauten tzündnng : In den wenigsten Fällen 27V. 
eine Einwirkung intensiven Lichtes oder ilbennitsflige Anatrengnng der 
Sehkraft beim Betrachten feiner Objecte. Werthvolle Untersuchungen der 
Nenzdt haben ausser Zweifel geatellt, daas zwischen gewiasen Allgemein- 
krankheiten (Morbus Brightli, Herzkrankheiten, Abnormitäten des Blutes, 
dem Diabetes, der Glyeosurie, Hippurie n. a. w.) und der Betinitis ein 
bestimmtes Verhältniss besteht, welches selbst dorch anatomische Verän- 
derungen in der Nervenhaut bestätiget wird. Virchow warf wegen 
Au&Bsnng des hiebei an den inneren Augenhäuten beobachteten Krank- 
heitsprocessea mit Recht die Frage auf, ob derselbe die Folge einer Circn- 
bäonsstöning oder «ines activen direet entaündliehen Proceases sei? und 
Wagner hält das Zustandekommen der vorgefundenen Producte auf bei- 
derlei Wegen möglich, zumal der Proccss in vielen Fällen durch artsrielle 
lind venöae Hyperämie eingeleitet werden, die Hyperämie selbst sowohl 
activer (ohne Circulationshindemiaae) als passiver Natur sein kann. Fer- 
neren ForachDugen bleibt hier noch viel überlaasen und wir wissen bis 
jetzt hieftlr gar kein ätiologisches Moment aufzufinden, wamm in manchen 
Fällen die Hyperämieen lange Zeit als solche bestehen, verschwinden und 
wiederkehren, ohne merkliche Veränderungen zu setzen, warum sie zuwei- 
len BchneU oder plötzlich zu Hämorrhagieen führen, die besonders in Form 
das punotirten Blutergusses aufketen, warum sie einerseits eine partielle, 
oder totale Metamorphose, anderseits die Umwandlung zur Krebsmasse 
bedingen, warum bei vorwiegenden Nierenaffeetioneu besonders eine De- 
generation der Nervcnschicht aufzutreten scheint, während in einem Falle 
Jonge's bei einer Lebereirrhoso die innersten Zellen der äusseren Kör- 
nerschicht Sitz der Erkrankung waren. Ueber das Vorkommen der Retinitis 
hebe ich noch Folgendes hervor: 

1. Ist sie eine sehr häufige Erkrankung des Auges. 

2. Entsteht sie wohl in manchen, jedoch immer den seltensten 
Fällen aue äusseren Beizen, siindcm meist aus inneren Ursachen, 

3. Rufen änasere Einflüsse häufiger blosse Irritation der Netzhaut 
und des Sehnerven, seltener wahre l'^ntziindungen hervor; erstere können 
jedoch sehr leicht in letztere übergulion. 

i. Scheinen bestimmte Typen von Hetnmorphoaen in dem bestimm- 
ten Einflüsse gewisser allgemeiner oder organischer Krankbevteiv 4«i ts«- 
pers ihren Gmoä zu ßnden; namentlich dci zweite T-s^wa iVsäM-, wa nx-^ 
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bis jetzt unzweifelhaft dargethan ist, mit M. Brightii *|, der dritte 1 
mit Anomalieen der Netzhautgefaaae (ob auch GehirngefiiBse, Gicht ?) 
der Uebergang in Krebs im 4. Typus mit dem Vorhandensein einer 
ErebsdyskrABie , deren AcuBHerung eich sowohl in der Retina als im Seh- 
nerven zuerst geltend machen kann , in innigem Terbande. 

5. In wieweit Cbortoidealeiden auf entzündliche Eroähningsstdningen 
der Netzhaut Einflues üben , zeigen die bei der Chorioiditis besprochenen 
NetzhautentztinduDgen. 

Weit hinter allen Erwartungen steht noch die Therapie dieser 
Erkrankung des Auges; es bleibt hier immer massgebend, die acute 
Form von der chronischen zu trennen, obgleich es oft wahrhaft schwer 
wird zu bestimmen, wann die erstere aufhört und die zweite beginnt. 

Die in Anwendung gebrachten Mittel lassen sich 1. als diStetiacbe, 
S. als äussere, 8. als innere aufi'assen. Zu den ersteren gehSren Sohonung 
der Augen, Vermeidung jeder Anstrengung und Beseitigung jedweden 
Beizea, namentlieli oinea von aussen eindringenden stärkeren Lichtes. EiezQ 
dienen Verdunkelung des Zimmers, das Tragen mattgrauer oder achwach- 
blauer grosser Plangläser, Erhaltung einer gleichförmigen sehwachen, das 
Auge unter keiner Bedingung beleidigenden Beleuchtung, Vermeidung 
alles dessen, was zur Aufregung der Herz-, Gefäsa- oder NerventhStigkrft 
beiträgt. 

Als HuBScre Mittel rathe ich zu örtlichen Blutentleerungen, salbet 
Venäsectionen blos in jenen Fällen an, in welchen es man mit dem ersten 
Stadium oder mit dem Uebertritte in das zweite zn thun hat, wo das In- 
dividutun kralliger Constitution und durchaus kein Znsammenhang mit 
Dyskrasicen oder anderen Krankheiten nachweisbar ist. Kälte ist (mit Aos- 
nahme traumatischer VeraulaBsung) zu meiden, aelbst jede Anwendung 
eines noch so milden Douche- oder Hegenbades wirkt auf das Auge als 
Reizmittel. Vortheilhafter können Einreibungen von Ung. einereum wir- 
ken, doch müssen sie fleissig fortgesetzt und ohne Belladonna in Anwen- 
dung gebracht werden, um jede Erweiterung der Pupille zu verhüten, durch 
welche die Netzhaut nur noch mehr dem Lichteinflusse preisgegeben wird. 

Unter den inneren Mitteln würde ich in Gefnlir drohenden FSUen, 
wo keine Erschöpfung des Kürpers oder eine Dyskrasie im Hintergrunde 
schlummert, unbedingt einer eingreifenden Mercurialbohandlung und zwar 
dem Kalomel in grossen Dosen das Wort reden. Wo man es hingegen 
mit DfBkrasiceu zu thun hat, wo der Kranke herabgekommen, entkräfte^ 
anämisch oder hydrämisch sich zeigt (bei Zagrundelage von M. Brightii 
wild leider jeder therapeutische Eingriff in den meisten Fülleu bald durch 



*) Ich hemerke jedoch, daas die Sehstömng bei M. Brightii nicht jedesmal 
eine blosse Erkrankung der Betina als Ursache zu hahen branoht, zumal 
auch nicht entzündliche Emäbrongsstürun^n der Chor, eine solche lie- 
diagen kSaaen. 
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den traurigen Ausgang des Allgemeinleidens überflüssig), da äussern alle 
auf das Nervensystem wirkende Mittel nur einen vorübergehenden Einfluss 
und es dürfte sich hier gerade um eine nachhaltige Kräftigung, um eine 
Umänderung der gesammten Eörperstimmung handeln (Eisenpräparate mit 
vorsichtiger Auswahl). In anderen Fällen würde ich die Besolventia 
empfehlen, insofern durch sie eine tiefgehende und nachhaltende Einwu-kutg 
auf die Verdauung ausgeiibt, der Stoffwechsel gefördert und bessere Er- 
nährung eingeleitet werden kann. Unter den resolvirenden Mitteln kann 
ich weniger die Salze, mehr die bitteren Extracte, Fei tauri, die Seifen 
und Rhabarber, Aloe, Coloquinthen in massigen nicht purgirenden Gaben 
anrathen« In jenen Fällen, wo eine Yorragung des Sehnerven mit Steiigerung 
des intraocularen Druckes auf die Chor, verbunden ist, würde ich die 
wiederholte Paraoentese des Bulbus durch die Hornhaut in Vorschlag brin- 
gen und bei sehr gefahrdrohenden, rasch mit Blindheit gefolgten Fällen 
selbst zur Ausschneidung emes L:is-Stüokes rathen. — Die Behandlung 
der Erebsentwickelung in der Retina stinmit mit dem hierüber bei Cho- 
rioidealcarclnom Gesagten überein. 

Seonndäre Formen von Retinitis. 

Hieher gehören: 1. diejenige, welche bei Embolie der Chorioideal- 272. 
gefässe vorkömmt — siehe S. 180, 

2. die bei Netzhautablösungen höheren Grades in Folge seröser 
Ghorioidealexsudate beobachtet wird, — siehe S. 184| und 

3. die entzündliche Erweichung. 

Was letzteren Zustand anbelangt, so kann er meinen Er&hrungen 273, 
geibäss sowohl nach Entzündungen der Chor, mit Exsudatabsetzung vom 
Systeme der Vasa vorticosa, als auch mit ausgedehnten Faserstoffaus- 
schwitznngen bei Chorioiditis capill. und gleichzeitiger Netzhautabhebung 
mit. oder ohne Perforation der Hornhaut, mit oder ohne nachfolgende 
SchrumpftiDg. des Bulbus, also im Bilde einer phthisischen Zerstörung des 
Augapfels vorkommen; die Diagnose während der Lebzeit wird aber nur 
dann möglich sein, wenn die durchsichtigen Medien frei von jeder Trübung 
die ophthalmosk. Einsicht auf die Retina gestatten, letztere entweder von 
der Chorioidea abgehoben oder ihr anliegend, in einer grösseren oder 
geringeren Ausdehnung eine auffallend helle, gelb weisse, dem Aussehen 
einer derben Exsudatschichte vergleichbare Färbung mit scharfen, stellen- 
weise zackig oder strahlig aussehenden, vom angrenzenden Augengrunde 
streng markirten Rändern darbietet, welche sich selbst auf den Sehnerv 
querschnitt (der mitunter ein fein ekchymosirtes rothgesprenkeltes Ansehen 
anninunt) ausdehnen kann und den Austritt der Centralgefasse aus dem- 
selben mehr oder weniger vollkommen zu decken vermag. — Der Lage 
nach muss diese weissgefärbte Stelle immer der Ausbreitung der Netzhaut 
entqjureehen, wobei sie auch etwas über ihr© uoxiöaJLft Yä^^tä XjÄsrq^'^^äys^ 
kann. — An der Stelle des Augengrundea, ^dc^iö nou ^\^^^ ^«®äÄÄÖ«x- 
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geförbten Netahnutpartie eingenommen wird, lassen sich überdies keine 
Ketinagel^e wahmelinien , hingegen wohl ausserhalb deraeibeD im an- 
grenzenden Ängengrande, — Atj'ophie der Netzhaut ist der jedcBmalige 
traurige Ausgang, welchem mit der Zeit ein ähnlicher Znstand des N. opt 
folgt Die Papilla verliert allmSlig ihr weisses oder rothgeBprenkeltei 

^^^ Aussehen und nimmt eine weisse, glanzende Färbung an, in welcher 

^^L iticli nm Spuren der CentralgefSsse auffinden lAEsen. 

^^^ Die Irritation der Nerrenhant. 

274. Hiezu rechne ich solche Fälle, wo weder in den Ciliargefasseo (den 
snbooöjunetivaten Bindehanfgefässen) die Circulationsstörengen deutlich 
sind, noch in der Netxhant durch den Spiegel eine Congestion oder Hy- 
perfimie nachweisbar wäre und dennoch subjective Symptome vorwalten, 
wetcho ohne alle Beeinträchtigung des lichtempfindenden Apparates vor- 
kommen, undans deren Combinatios man mit allem Hechte den Scfalnsa anf 
Irritation des Sehnerven oder der Nervenhant oder entsprechender Getaim- 
theile oder aller zugleich wagen darf. Auch die von Ophthalmologen als 
Tagblindheit (Nyetalopie) beschriebene Augenkrankheit zfihle ich bieber, 
welche darin besteht, dass das Sehen bei gewöhnlichem Tageslichte ein 
sehr schlechtes, hingegen bei Nachtzeit, wohl auch bei Kerzen- nnd Mond- 
licht ein relativ besseres ist. 

275. ^'^ Eanptsymptome der Irritation selber bilden subjective Licht- 
und Farben erscheinungea der mannigfachsten Art, Stünnigen des Seh- 
vermögens bei hellerem Lichte, eine stärkere Heaction gegen hellere 
Erleuchtnngsgrade, das Gefühl der Blendung und Schmerzen im Bereiche 
des durch Irradiation miterregten Ciliamerven Systems (Lichtscheu), bei 
Steigerung das Sichtbatwerden der Blutcirculation im Auge durch Eraea- 
gnng des circnlirondcn Bpectrums, endlich die Entwickclung von Nach- 
bildern und das Aufhiuchen mehr oder weniger heller oder tkrbiger r 
schieden gestalteter, oft ganz regelloser Figuren im dunklen Sehfeltll 

27£ Aetiologie: 

1. Einwirkung grellen Lichtea auf das Auge. 

»3, Ueberanstrengung der Augen, 
3. Einwirkung gewöhnlichen Lichtes, wenn die Betina demselben 
Mvor lange entzogen und entfremdet, plötzlich ausgesetzt wird. 
4. Langandauemde Einwirkung der Electrieitat und des (jalvanismas, 
I eines anhaltenden, jedoch nicht starken Fingerdruckes auf den Bulbus. 

5. Alle jene Momente, welche die Cerebral- und Nerven fiinc Honen 
ezcitiren, Congestion, Irritation, Inllammation des Gehirnes und seiner 
Häute , Einwirkung verschiedenartiger Intoxicationen auf das Gehini mid 
BUckenmark , wie dnrch Chlorofoim , Aether , Stickstoffoxyd , Di^talia 
Opimn, Belladonna n. s. w. 

6. Für die Entstehung der Nyktalopie wnrden ausser einten 
bereits sab 1 und 5 angegebenen UrBaßten aaiAi ¥(ite» w^KroÄiAu« 



on Nach- I 
Hger rar- | 



Cntzüiiclliche Emährnngstörmigfen des Seimenren. 2dl 

larvata, Rhemnatismus, Skorbnt, ja selbst eine erbliche Anlage namhaft 
gemacht. 

Ausgänge: 277. 

1. Optische Anaesthesie (Lähmung des lichtempfindenden 

Apparates), yorwaltend. 

2. Chorioiditis, namentlich mit der Entwickelung eines bösartigen 
Neugebildes (Krebs) von der Stelle der Macula lutea aus, selten. 

Die Therapie kann sich blos 278. 

1. auf Beseitigung und Femhaltung causaler Momente, 

2. auf eine zweckentsprechende Behandlung vorhandener Grehim- 
krankheiten, 

3. auf gehörige Beaufsichtigung der natürlichen oder abnormen 
Absonderungen, und 

4. auf die Einleitung einer entsprechenden, der Individualität ange- 
messenen, Diät beschränken. 

Entzündung des Sehnerven. 

V. Ammon*s höchst werthvolle Beiträge zur pathologischen Ana- c^^g^ 
tomie des intraocularen Sehnervenendes behufs ophthalmosk. Diagnose von 
Krankheiten des Angengrundes lieferten uns Befunde von pathologischen 
Veränderungen des Foramen sklerae und chor. opt. und der Sehnerven- 
scheide, welche ofifenbar aus entzündlichen Exsudaten entstanden. An 
Augen, die an chronischen Entzündungen der Chor., namentlich ihrer 
äusseren Seite gelitten haben, fand er den Kand des Skleralforamens meist 
mit fest organisirten Exsudatmassen bedeckt und zuweilen selbst dick 
organisirte, erhabene weisse Exsudatmassen, die an ähnliche Pfropfe in 
PupiUaratresieen erinnerten. Dieselben bedeckten hiebei das intraoculare 
Ende des Sehnerven vollkommen, schlössen die optischen Fasern und 
Gefässe auf den Foraminibus der Lamina cribrosa fest ein und strangulirten 
sie. Mit diesen Veränderungen verlor das intraoculare Sehnervende seine 
runde Form und verkleinerte sich bedeutend. Ebenso müssen vereinzelte 
knochige Ablagerungen im Bereiche des Foramen sklerae et chorioideae 
aus umschriebenen Exsudat enentstehen. Anderseits ist es nicht nnwahrschein- 
lieh, dass parenchymatöse Auflockerungen mit gelatinösem (?) Exsudate 
längs der Ausbreitung des Neurilems des N. opt. um dessen intraoculares 
Ende hemm bei einer Atrophie des Sehnervkörpers und einem Rücktritte 
desselben aus dem Bereiche des Foramen Sklerae opt. secundär vorkom- 
men und hiedurch eine krankhafte Lageveränderung des Sehnervendes 
bedingen können. Von Veränderungen an der Sehnervscheide fand 
Ammon parench3rmatöse Auflockerung mit Hyperämie der Capill. und 
serösen oder gelatinösen Ergüssen zwischen der fibrösen Scheide und den . 
Kenrilem. Die zusammengedrückte breite Form des Sehnerm UeM* 
deutete auf eine Atrophie oder Sklerose der öeYmisrnii«»»^ «^tat «dk 
YetfettoDg der opÜBchen Fasern. In dnigen ¥l3kk(ii iuA 
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Bnng der fibrösen Scheide mit dem Sehnervkörper, verantaast durch orga- 
nisirte ExBiidntc, welche selbst Ton einzelnen Ealkablagerangen ctnrchiogeii 
werden. Die palho logischen Veiändernngen des SehDeirkörpere , welche 
Ammon fand, eprechen »ich weniger als entaiindliche Vorgänge im 
N. opt. aus, ich werde sie im nächsten Abschnitte bei den nicht entzünd- 
lichen ErnShniugsstömngen vorfühien. 



SECHSTES CAPITEL. 

Entzündung der Kapsel des Krystallkörpers, 
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Als solche iässe ich nur solche Fälle auf, in welchen sich neue Schicht- 
bildungen und trübeude Ablagerungen an ihrer Innenfläche, vorwaltend an 
ihrem vorderen Abschnitte und in der Aequatorial gegen d mit nachweisbaren 
exsudativen Entziindungeu der gcfassreichen Gebilde vorfinden. 

Die SubstauK, aus welcher die Verdickungen beste- 
hen, ist entweder der Kapsel selbst vollkommen ähnlich, durchsichtig and 
stark lichtbrechond (der Process besteht alsdann als wahre Neubildungl, 
oder sie ist ungleichmässjg, gelblich, körnig, nur unvollkomnien durch- 
scheinend, stellenweise dunkel contourirte, fettäholiche Eomer darbietend, 
stellen weisse eingelagerte Epithel ialreste enthaltend (Metamorphose des 
Epithels). Diese kömigen Hassen ersehet nen entweder einfach an die Ober- 
fläche der ursprilnglichcD, niemals fehlenden, nicht verdickten Kapsel ange- 
löthet und sind von ihr leicht lösbar, oder es geht ober sie selber noch 
eine ganz helle Schicht glasartiger Structur von verschiedener Dicke hin, 
und thut unzweifelhaft dar, dass hier eine structurlose Ablagerung an 
der Innenfläche der Kapsel erfolgte, welche die auf ihr gelagerten körnigen 
Massen allmälig einschloss und mit immer dickeren Schichten überzog, 
so dass sie anscheinend in die Dicke der Kapsel zu liegen kommen. Diese 
neugebildele Kapsel schichte charakterisirt sich femer noch dadurch, dasa 
rie gegen Maceralion, so wie gegen Kali weniger resisljrt als die übrige 
Kapsel, indem sie biednrch blass, locker und granulös wird. 

Solche Vorgänge in der Kapsel sind von ihren nicht entzündlichen 
'Ernahningsslöi'nngen (senilen Veränderungen) wohl zu unterscheiden und 
können als Periphakitis nur dann gelten, wenn sie mit entzündlichen oder 
Irritations-Erseheinungen in der Gefässmembran des Aages einhergehen, 
obgleich der Innenfläche der Kapsel mit ihrem Epithele eine gewisse 
SelbststSodigbeit der Ernährung, deren Störungen auch unter Reizerscbei- 
nnngen vorgehen können, nicht abgesprochen werden kann. H. MUller 
hält BS selbst flir nicht unwahrscheinlich, dass vielleicht eine Verschieden- 
heit der Ursachen nach dem Grade der Veränderungen anzunehmen wäre, 
ao düBB die Fälle, wo sich ausgedehntere maaaenhafte Schwarten an der 
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Innenfläche der Kapsel vorfinden und die Linsensubstanz beträchtliche 
Störungen erlitten hat, stets von einer nachweisbaren Entzündung der 
gefösshaltigen Theile herrühren, während in jenen, wo geringe oder mehr 
homogene Auflagerungen an der Kapsel mit wenig Alterationen der Linsen- 
substanz geftinden wurden, erhebliche Krankheitsvorgänge der Gefässhaut 
immer gefehlt haben dürften. Doch sind diess nur Mnthmassungen, deren 
Bestätigung noch wiederholte Beobachtung erfordert. Er nimmt femer 
selbst Iritis als mögliche Ursache von Ernährungsveränderungen an jenen 
Stellen der Kapsel an, an welchen früher Adhäsionen des Pupillarrandes 
mit der Vorderkapsel vorfindig waren und hiedurch manche erworbene 
Form vom vorderen Centralkapselstaar erklärbar. 

Als weitere Veränderungen in der Kapsel und Linse (als Aus- 281. 
g ä n g^e solcher Entzündungen) sind namhaft zu machen : 

1. Der constante wahre Kapselstaar. 

2. Vorderer Centralkapselstaar. 

. 3 Pyramidenstaar durch beträchtliche Entwickelung der auf der 
Kapsel gelagerten und ihr stellenweise fest adhärirenden kömigen Masse, 
welche selbst in Vörkalkung übergehen kann und oft mit einer namhaften 
Erhebung der Kapsel über das Niveau der Umgebung verbunden ist, be- 
hufs welcher eine Erweichung mittelst Durchtränfcung mit nachfolgender 
Consolidation nothwendig vorausgehen zu müssen scheint. Diese Ilervor- 
treibung wird noch beträchtlicher, wenn sich im Verlaufe eine Veränderung 
in der Consistenz der Linsenmasse (Erweichung) hinzugesellt und Umstände 
einwirken, welche (wie Chorioidealexsudate,- Blutextravasate) einen nam- 
haften Drack vom hinteren Bulbusraume her auf die Linse ausüben und 
die weichen Theile in die Pupille hineindrängen. 

4. Faltungen der Kapsel, entstanden durch Schrumpfung des auf- 
gelagerten Fleckes (sie gehören in das Gebiet der sccundären Nachstaare 
besonders wenn sie mit gleichzeitiger Atrophie des Krystallkörpers vor- 
kommen). 

5. Atrophie der ursprünglichen Kapsel und zwar jenes Theiles, wel- 
chem die dicken fest anhaftenden Auflagerangen aufsitzen. 

6. Trübungen der Linsensubstanz (Emährungsstörungen der Cortical- 
Substanz, myelinartige Umwandlung ihrer • Fasern, Formen, denen ähnlich, 
welche man erhält, wenn man halbmacerirte Linsen in erhärtende Flüssig- 
keit, legt, ja selbst Verhärtungen, Verkalkungen), vorzüglich ausgehend 
von jenen Partieen der Linsenoberfläche, welche den veränderten Kapsel- 
partfeen zunächst liegen. 

. 7. tiockerung des Zusammenhanges der Zonula mit der Kapsel, be- 
sonders bei zu Grunde liegender Chorioiditis. 

Die Therapie muss den bereits bei Chorioiditis erörterten Regeln 282. 
gemäss geleitet werden; eine in der Kapsel gesetzte, auf Ernährungsstörungen 
bemhende Trübung läs^t von der Anwendung der resorbirenden Mittel 
durchaus keinen Erfolg erwarten. 
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SIEBENTES CAPITEL. 
EDtzlindliche ErnShrnngsBtJSrungen des Glaskürpera. 

!■ Es iat anaaer allem Zweifel gestellt, daas der Glaskörper ebenso wie 

die Hornhant und die Gelonkknorpel in Folge von Beiznngen YerSademn- 
gen ein^iigelien im fttaade ist, die man als entzündliche ansprechen musg. 
Solche Verändernngen geben sich in der Wucherung der Zellen kund, 
welche ohne alle weitere Vermittelung znr vollständigen Eiterung zu füh- 
ren vermag. Der Glaskörper reagirt (C 0. Weber) schon auf achw&chere 
Verletzungen durch Theilang und intracelluläre Kemvci'mchmng seiner 
Zellen; es gehen hieraus Trübungen her^^or, welche entweder ala streifige 
feine Trübungen der Grundsubstanz zu verbleiben oder selbst eine theü- 
weise Rückbildnrg durch fettige Metamorphose und Kesorption einzugehen 
vermögen, Ea bann sich hiebei. vorauageselzt, daaa die Beizung nicht zu 
heftig war, selbst ein beträchtlicher Thcil des Glaakürpera schadlos rege- 
neriren. Auf einen äbnliolien Vorgang bemlit die liildung membranfiaei 
Verdi eil tungen der Glaakürpersubstanz um eingedrungene fremde KSrper, 
nm die reklinirte Linse oder um ein sich bildendes Entozoon, ao Wie die 
Trübung des nach Diu'chbrüehcn der Hornhaut oder der Sklera biosgeleg- 
ten und der Einwirkung der Luft ausgesetzten Glaskörpers. 

Eine wahre Eiterung des Glaskörpers beobachtet man 
entweder nur nach eingreifenden Verletzungen oder aocundSr nach Cho- 
rioiditis, entzündlichen Erkrankungen dos Corpus ciliare, öder mit Embolia 
der Vasa vorticoaa vorkowtoen. Die zn Grunde liegende Chorioiditis war 
entweder eine solche, welche primär als faaerstoffigo Exsudatahsetzimg von 
der Chorioeapillaris ausging oder als Complication zu anderen Entzündungs- 
processon am Äuge hinzutrat oder jene partielle Form, welche mit Entzün- 
dung der Sklerotica (S. 155 und S. 199) verlief. Die Gegend in der Zonula 
Zinnii pflegt hiebet in der Regel am ausgesprochensten die Eiterung 
wahrnehmen zn lassen, zumal hier die B In dcge websei emente viel dichter 
stehen als im Innern des Glaskörpers, Secundäre es vacuo gebildete, meist 
seröse Choriodealessudate, so wie jenes beim Glaucom in den Glaskörper 
abgesetzte Plasma bieten keine günstigen Chancen für eine Eiterbildung 
in demselben dar. — Ala Ausgang der Eiterung des Glaskörpers muss 
jener in Verflüssigung desselben durch fettige Metamorphose nam- 
haft gemacht worden, wobei die Retina in ühnlicher Weise leidet. Die 
Iridektomie zeigt hiebei keinen hemmenden Einfiuss auf die einmal begon- 
Meoe Degeneration des Glaskörpers. 




fintzÜndliche ErnÜhningsstärnngen des ölasktrpdrd.. iS6 

Eine Erwähnung verdienen aneh die so seltenen Blnt- nnd Geiass- 
nenbildnngen im Glaskörper. Die GefässnenbUdnng erfolgt immer von 
den. Grefassen der Ketina in den Glaskörper hinein und es kann zu förm- 
lichen Granulationen kommen. Obliterirte Gefasse und fibröse Stränge 
bilden wahre Narben in entzündet gewesenen Glaskörpern. Durch Vermit- 
telung der Zellen ist wahre Verknöcherung des Glaskörpers möglich. 




Entzllndung des Orbitalfettgewebea und der Enon 
der Orbita, 



284. Erstere apricht sich entweder ala acuter Proeesa aas dnrch Schwel- 
lang, Lockerang. selbst dutcli Vorkommen von Blutoxtravagnten iu dem 
die Augenliöhlc ausfüHcnden Bin-io- und Fettgewebe, womit gleicheeitige 
Infiltration eines, veraclueden artige Umwandlungen eingehenden, meist 
plastiachen Exsudates verbunden ist, oder sie kömmt als chroniBehe 
Entzündung vor, welche n einer durch ein- oder mehrmalige EotzönduHg 
angeregten und durch das atagnircnde Exsudat unterhaltenen Wucherung 
dea Bindegewebes besteht 

285. Symptome: Schmerz iu der Tiefe der Orbita, ödemaHSse Sohwel- 
Inng der Bulbiiaconjnnctiva, entzündliche oder iidematüse Geschwulst der 
Lider, Dialocationen dea Bulbus (gerade nach vom bei Ergriffensein des 
retrobulbären Fettgewebes, oder BUgleich nach der einen oder der anderen 
Seite, mit stärkerer Vortreibung cinca bestimmten Abschnittes der zwiacbea 
dem Lidknorpel und dem Orbitalrande gelegenen Zellgewebsbinde und der 
sie (Iberkleidenden Haut, vorzüglich jener ihrer Partieen, hinter welchen 
eich die mächtigsten Lagen dea Fettbind ege web eg finden, beim Sitze der 
Äffoction in dem ausaerbalb dea Augen muakelhohlraums gelegenen fett- 
reichen Slelleewebe), Erscheinungen von Druck auf den Sahnerven ijnd 
das Ganglion ciliare, so wie auf die im retrobulbären Baume gelegenen 
HauptgefHsse, ErnSbrungastörungen in der Hornhaut (Folge aufgehobenen 
Nerven einflnsses auf sie). 

2S6. Die AuBgäuge sind verschieden nach Beschaffenheit dea abge- 

aetaten Exsudates und der Ausbreitung der Affoetion: 

l. Vollständige oder unvollständige Ecsolution, im letztern Fnlle 
mit ZurüeklaHBung eines Antbeiles citrig zorfliessenden Exsudates, welches 
Bleh innerhalb einer Schwiele abkapseln kann. 
2- Vereiterung, Verjauchung in ziemlich grossen Strecken, Bildung 
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Bind^ewebes, wobei es bemerkenswerth bleibt, dass die Yergrössernng 
des Eiterheerdes sich nicht immer durch eine Senkung des Eiters 
ausspricht. 

3. Spontaner Durchbruch durch Zerstörung der erwähnten Zell- 
gewebsbinde und der Augenlidhaut zunächst des Orbitalrandes mit yoll- 
ständiger oder unvollständiger Entleerung des Abscesses, zuweilen mit 
HervordrSngung einer Art Bindegewebsneubildung aus der Abscessöffhung, 
zuweilen unter hefHgen erschöpfenden Blutergttssen, selbst arterieller 
Natur (durch Anätzung und Zerstörung eines Gefässes). In manchen 
Fällen lässt sich durch die Sonde die Diagnose der Caries eines oder des 
anderen Theiles der knöchernen Orbitalwand dartbun. Zuweilen erfolgt 
auch in solchen Fällen noch Einkapselung durch Bindegewebsneubildung, 
wobei sich der Abscess selbst wieder in Form von Hohlgängen vergrössem 
oder nach gänzlicher oder theilweiser Resorption seines Inhaltes mit Ein- 
schliessung fettig-kreidiger Reste veröden kann. 

4. Bei der chronischen Form, welche sich durch Wucherung 
des Bindegewebes ausspricht und meist das retrobulbäre Bindegewebe er- 
greift, kömmt es zur cbnstanten Verarmung des Orbitalfettes theils durch Com- 
pression vom geschwellten Bindewebsgerüste, theils durch dessen Auf- 
lösung zu Folge der Au&ahme von Exsudat und der Desaggregirung 
seines Inhaltes zu Fettkügelchen. 

DieAetiologie stimmt mitjener der Entzündung des Bindegewebes 287. 
im Allgemeinen überein- Sie geht sowohl aus äusseren als inneren Ursa- 
chen (z. B. im Gefolge von Typhus, Exanthemen, anderen Exsudations- 
processen, Pyämie, Rotz u. s. w.) hervor, kann aber auch ex contiguo 
abgeleitet sein z. B. durch Caries der Orbitalknochen im peripherischen 
Fettgewebe, durch Entzündung der Vena ophthalmica, Ausdehnung der 
Gefasse, Krankheiten des Sehnerven im retrobulbären Hohlräume. 

Die Behandlung erheischt im Beginne strenge Antiphlogose 288 
mit Berücksichtigung der Ursachen. Bei der Bildung eines Abscesses 
ist baldige Eröfißiung an einer fiuctuirenden Stelle indicirt. Vor Anwen- 
dung feuchtwnrmer Umschläge muss ich warnen, da sie durch rasche Er- 
weichung des abgelagerten Exsudates leicht eine bedeutende Zellgewebs- 
zerstörung setzen und hiedurch Veranlassung zu Anätzung der Gefass- 
wandungen und gefährlichen Blutungen geben. In chronischen Fällen 
dürften Einreibungen von.Unguentum cinereum oder Kali hydrojodicum 
nebst innerer Anwendung des letzteren Mittels noch vom erspriesslichsten 
Erfolge sein. 

BetrefiJB der Entzündung der Knochen und ihres Perio8-28J. 
tinms gelten die allgemein bekannten Angaben. 

Am häufigsten kömmt die Caries eines oder des anderen die 
Orfoita zusammensetzenden Knochens vor. 

Gewöhnlich führt letztere, wenn sie einen nicht sehr tief gelegenen 
Knodienabschnitt betrifft, zu emer Perforation nach aussen und nach er- 
fol^^ter Hdlnng^ des Knochei^s z\\ic Qlldung einer out deinselbeu eng ver- 
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wachsenen Narbe, welche das Augenlid gegen diese Stelle fixirt und ent- 
weder Veranlassung zur Behinderung des voUstSndigen lidschlasses 
(Lagophthalmus) oder der AuswSrtsziehnng des Lides (Ektropinm) weröea 
kann. Ich würde in allen Fällen, welche auf ein solches Leiden zu schlies- 
sen erlauben, die exploratorische Function hart unter dem Orbitaldache 
anrathen, deren näherer Ort durch die Seite der Unbeweglichkeit und die 
Richtung der Hervordrängung des Bulbus modificirt werden muss. Nur 
durch die rasche Entleerung des Eiters bei ffindemissen eines spontanen 
Durchbruches kann den Ge&hren einer weit um sich greifenden Zerstörung 
innerhalb der Orbita gelegener Theile als auch des Orbitaldaches selbst 
Einhalt gethan werden. 



DRITTER ABSCHNin. 



Die Entzündungen am Augenlide 

sprechen sich entweder als HautentzündoDgen (oberflächliche oder phleg* 290* 
monöse, exsudative oder parenchymatöse), oder als Entzündungen mit Abla- 
gerungen von Exsudat im subcutanen Zellgewebe, oder als parenchymatöse 
Erkrankungen des Augenlidknorpels aus. 

Die oberflächlichen Hautentzündungen des Augen- 291. 
lides kommen 1) als Erythem oder Erisypel und 2) als Exanthem am 
Augenlide vor. 

Unter den Ausgängen des Erysipels verdient jene in chronisches 292. 
Oedem (Oedema palpebrarum frigidum) Erwähnung, von welchem später 
die Bede sein wird. 

Das Exanthem des Augenlides kommt diffus oder beschränkt 293. 
vor, in ersterer Hinsicht am häufigsten als Ekzema impetiginodes, Crusta 
lactea, in zweiter unter der Form von Pityriasis, Seborrhoea, Herpes, Impetigo 
achor und als Mycodermisbildung. 

Zu erwähnen ist jene besondere Impetigoart am Lidrande, 294. 
welche die grösste Aehnlichkeit mit dem Impetigo achor decalvans Hebra*s 
an der behaarten Kopfhaut zeigt, ja auch mit letzterem gemeinschaftlich 
aui tritt und Veranlassung zu gewichtigen Veränderungen sowohl betreffs 
der Form des Lides, als auch rücksichtlich der Stellung der noch sparsam 
erhaltenen Cilien gibt. In ersterer Hinsicht scheint die Consumtion des 
zwischen den einzelnen Haarbälgen befindlichen Zellstoffes während des 
Impetigoprocesses im Follikel zu einem Einsinken des Lides in der Gegend 
des Haarzwiebelbodens das Meiste beizutragen. Es bildet sich in dieser 
(hegend eine Art Furche, gegen welche die Bindehaut über die sich all- 
mälig immer mehr und mehr abrundende innere Lidkante hingezogen 
wird, und welche Veranlassung zur rothen Umsäumung und scheinbaren 
Auswärtsstülpung der Lidränder, verbunden mit Thränenträufeln in Folge 
der fehlerhaften Stellung der Thränenpuncte, gibt. Mit dieser Zuziehung 
der Bindehaut kt aber eia Verstreichen der MeiboialscUeuDriisen-Vündun^n, 
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rja selbst der Thräoenpuncte eng verbuDiIeD ; es kämiut hiedurch zu ^em 
AtropbiniiigsprocGsse der erateren und mit ihm zur Atrophie des Knorpels 
und zur Verkürzung der Hübe des Lides, nicht selten zu geringen Graden 
von Unvermögen cTie I.ider zu sehlieaseu, Lagophtbalmus. Die Bindehaut 
des Lides zeigt entweder den bei der speckigen Infiltration erwähnten 
ßeflind (siebe S. 138) oder sie nimmt eine g-leicbmässig'e dunkelrothe 
Färbung und samuetitrtige Änflockeruag, und endlich ein mattweisses, wie 
sehnenartigea, bcinglaaäbnliches Ansehen an. Die Stelluog der oft sehr 
sparsam erhaltenen Wimpern erleidet eine auftallendo Äbwoichimg von 
der Norm. Die schon an nnd für eich im Aussehen verändertea Cilien 
finden sich nur mehr Biellenweise vor, erscheinen gruppenweise an eb- 
ander gedrängt mit dazwischen gelegenen vollkommen haarlosen Partieen, 
sprossen oft zu zweien oder dreien ans einem Puncte des Lidrandea bet- 
vor nnd divergircu mit ihren Enden in betrScliCUcher Weise von einander. 
Mackenzie hat diese Impetigoform als Ophthalmia tarsi geschildert. 

29S. Jene seltene Ezanthembildung am Lidrande, welche ihr Wesen in 

der Bildung einer in den Haarzwiebeln zwischen den Zellen der inneren 
Wiuiiel scheide gelagerten Mycodermia hat, charakterisirt sich durch den 
Mangel jeder Puslelbildang tmd die massenbafto Entwictelnng einer gelb- 
lichen, brücklichen sprOden Masse, welche allenthalben theüs an den Cilien 
hSngt und sie untereinander verfilzt, theila in der Cutis festsitzt und von 
den Haaren durchbohrt wird. Diese Form, welche ihre Entstehung genau 
in denselben äusseren Verbältnissen findet, wie der Favus der behaarten 
Eopfhaot, führt wohl zum Ausfallen der Cilien (Madarosia), nie aber zur 
Einsinknng des Haarzwiebelbodena. 

29«, Therapie: 

Gegen Ekzema impetiginodes kalte Fomente und Douchen, und 
erst mit Sistirnng des Haasens, Jiickena und der Schuppen- und Borken- 
bildnng heim Fortbestande einer geringen Auflockerung der Haut der Lid- 
uud Augen braun cngegend Pomaden aus Oxydum Zinci, Tbeer, Butyrum 
de Cacao. — Bei Seborrhoea Beinlicbkeit, üeisslge Waschungen, wanne 
Fomente. Bei der Impetigo Form: 1) sorgfältige Entfernung der Grinde 
und Borken durch Auflegen von Ueberschlägen lauwarmen Wassers, 2) früh- 
zeitige Eröffnung der Pusteln durch Anstechen derselben mittelst einer 
Nadel, was so oft zu wiederholen ist, als die Abscesabildung dauert, nnd 
3) Anwendung einer Lapissolution auf die vorhandenen Geschwürchen, 
mittelst eines sehr feinen zugespitzten Pinaelchens. 

Zur Heilung der Mycodermisform Erweichung der angehäuften 
~ 1 mit Ool und warmen Fomenten (aus Semmel und Milch bestehend), 
Ablösung derselben, Reinigung des Lidrandes mit dem Daviel'schen Spatel 
von allen noch anhängenden Schüppchen, Ausziehen aller in der krank- 
haften Masse eingeschlossen gewesenen und noch stehen gebliebenen Cilien 
und Bestreichen des stark gerötheten, leicht blutenden und mit vielea 
kleinen Vertiefungen versehenen Lidrandes mit einer starken HSllensteM- 
eolQtioD oder verdlionter Essigsäure (nach Sebra), nur muss der Bnlbm 
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zuvor durch EinftlhniDg einer Hornplatte gebirig vor der etwaigen Ein- 
wirkung dieses Mittels geschützt «'erden. 

Zu den tiefgreifenden Auffenlid-Entzttndungen gehört ' 
1) die wahre phlegmonöse Aiigenli dentalin dang, 3) die parenchymatöse be- 
echrSnbte EntzDndnng des Corions der Haut am Lidranda nnd 3) der 
LnpuB am Angeulide. 

ad 1. Die EÖthnng der Augenlidhant iat hier immer eine geaättigte, '"°" 
dunkle, verschwindet beim Dmcke mit dem Finger wenig oder gar nicht, 
die Geschwulst ist massig, die Resistenz der Haut bis zu einer aafßilligen 
Härte erhöht. Das Gewebe der Catia erseheint auf der Durchschnitts - 
SSche roth, von einem homogenen, fleischShn liehen Aassehon, daa maschige 
Geffige ist verachwanden, leicht zerreisslich , höchstens das subcutane 
Gewebe injictrt und von einer scrflsen Flüssigkeit infiltrirt. Sie entsteht 
sehr oft in Folge äusserer mit einem beträchtlichen Intensitätsgrade ein- 
wirkenden Potenzen, wie Verbrennungen, Aelzungen, als auch bisweilen 
ohne einleuchtende äussere Veranlassung aus inneren Momenten, bisweilen 
ist sie durch Ausbreitung der Entzündung von unterliegenden Gebilden 
her, aus Entzündungen des Orbital fettbindegewebes oder der Enochen- 
Wandungen hervorgegangen. Sie ist besonders gefährlich durch den Aus- 
gang in tiefergehende, die Lederhaut in ihrer ganzen Dicke aufzehrende ' 
Verschwämng und eine den Höhendurcbmesser. als die Bewegung der 
Lider beschränkende Narbenbildung (welche zn Lagophthalmua und Ektro- 
pium Veranlassung geben kann) oder durch den Eintritt von Gangrän. 
Ihre Behandlung ist anfangs streng antiphlogistisch; bei beginnender 
Eiterung sind frühzeitige Eröffnungen vorzunehmen nnd Kataplasmirungen 
bis zum Schmelzen aller Härte, bei boginnendem Brande Scarificationen 
und warme Fomente, wo er bereits ausgesprochen iat, Verhtltiing seines 
Weitergreifens (diu-ch entsprechende innere Behandlung), genügende Ent- 
fernung der Jauche und Nentralisirimg ihrer zerstörenden Eigenschaften 
(durch Anwendung von Kohlonpulver, Chlorkalk). 

ad 8. Sie besteht in einer entzündlichen parenchymatösen Veränderung 299, 
des die zarte Haut an dieser Stelle bildenden Corions und kommt ent- 
weder allein als solche oder gemeinschaftlich mit den als Pityriasis oder 
Seborrhoea des Lidrandes beschriebenen Affectionea vor. Leicht entzünd- 
liche ßöthiing und meist gleichmässige Anschwellung der äusseren Lefze 
des Lidrandes, wodurch dieselbe ein mehr abgerundetes Aussehen erlangt, 
bei normaler Form der inneren Lidkante, so wie erhöhte Empfindlichkeit 
sind ihre Merkmale. Gewöhnlich kommen symptomatisch die Erscheinungen 
des acuten Katarrhs vor oder sie steht mit der Conjunctivitis exanthematica 
in einem gewissen ursächlichen Zusammenhange, nie jedoch mit dem Tra- 
chome. Zwei ihrer Ausgänge sind besonders erwähnenswerth; I) eine 
unheilbare Verdickung des Lidrandes, (Hyperlrophie der Lederhaut, Tyloraa 
palpebrarum, Tylosis) und 2) unregelmiLssige Stellung einzelner Cilien, so 
dass sie weiter einwärts von der normalen Cihenreihe entspringen (durch 
PUB, patboL tlierap. Compendium. l*i i 
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VerdrSngung des Anafdhningsg'iiDgea der Hnardrüse in Folge parenehTDU- 
tCscr Veränderung des Bindegewebes der Haut). — 

Die Behandlung liat nur in den seltensten Fällen Erfolg. Sorg- 
ßUtige Entfernung und Lösung der Kmsten, jedooh blos mit Hilfenahme 
TOD lauem Wasser o)ine Oel oder Fett, zeigt sieb unumgänglich noth- 
wendig. Alsdann sind Bähungen und Waschnngen des Lidrandes mit 
einer Sublimntsolution oder der Aqua phagedaeoiea die besten Mittel. 

"^ ftd 3. Besonders gefiihrticb ist der Lupus exulcerans nach Hebri, 

Lupus qni destruit en profondeur nach Cazenave, bei welchen knotige 
Anschwellnngen in der Haut Torkommen, oder wobei die Haut &nch nnr 
gleichmSssig geschwollen erscheint und an der so veränderten Stelle einen 
Verschwärungsproceas hervorruft, welcher oft bedeutende Zeretörangen 
Anrichtet. Von den Erebsformen des Augenlides imterscheidet sich der 
Lupus, dasa erstere das jugendliche Alter verschonen, mit heftigen Schmer- 
zen auftreten und die Geschwüre ein gauz anderes Ansehen darbieten. Die 
beste Behandlung des Lupus am Augentide besteht in Actzungen mit Nitras 
argenti in SubaCanz oder mittelst einer saturirteu LSsung (1 Drachme 
auf 55 Tropfen Aq. deat) mit Hilfe eines Charpiepinaels nach Hebrs's 
Vorschrift. 

001. Im subcutanen Zellgewebe der Augenlider sprecheu sich 

die entzündlicheu Exsudatablagenugen entweder als Ausscheidungen serCser 
Katur aus und sind alsdann von diffuser Form, oder oe kömmt bot Ab- 
setzung eines auf Eiterung zielenden faseretofFigen Exsudates mit stets 
beschränktem Sitze und zwar entweder in der Nähe dea oberen Orbital- 
randes zunächst der Augenbrauen als sogenannter Futunkel oder Anthrax 
oder in der Gegend dea Thränensackes (Änchylopa) oder am Angenlidriuide 
selbst (Hordeolum). 

303. Die serösen Abscheidungen im subcutanen Zellgewebe stellen, wenn 

sie mit entzündlichen Erscheinungen einhergehen, das aogenannte ent- 
zündliche Oedem (Oedema palpebrarum callidum) dar. Sie crzengen 
jederaeit eine beträchtliche, härtliche oder weiche, merklich geröthete 
(durch Hinzutritt von Erythem, keineswegs durch wahre Dermatitis be- 
dingte) oder blasse, im ersteren Falle selbst schmerzhafte, im letztem 
gänzlich nnschmerzbafle, mit oder ohne alle Temperaturerhöhung begleitete 
Anschwellung der Lider und selbst ihrer nächsten Umgebung. Das ent- 
zündliche Lidödem kann wohl primär (in Folge von Verkühlung bei Per- 
sonen mit zarter Haut) vorkommen, am häufigsten bildet es jedoch eine 
Begleiterin aller hochgradigen Entzündungen im Bereiche der Orbita und 
Lider, der acuten Bindehautentzündungen (besonders der faserstoffigeD 
Conjunctivitis und croupösen Blennorrhoe), der Periostitis, des Hordeolnms 
und der Augenlideiantheme, der in der Orbita sitzenden, eitrig schmelzen- 
den Bindegewebainfltration , des Erysipels und der Entzündung dea 
Thränensackes. 

j.» Die Ophritis phlegmonosa entsteht unstreitig am häuSgaten ans 

eJoer circamscnptea AWsgerang von EiaiA&t m Ana ^J^W^^i^taU^ewabe, 
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wodurch Änachwellung in Form einoa mehr weniger pronilnirenden Knotena 
gebildet wird, welcher sieh affoet nnd ein Geschwür daratellt. Noch ehe 
diese Geschwulst ihre grösate Höhe erreicht hat, setzt sie ein Exsudat 
ab, welches unter dem Namen Pfropf bekannt ist und innig mit dem 
umgebenden injicirten Gewebe und seihst mit der Lederhaut zusammen- 
hängt, zufolge welcher die subcntane Geachwnist anch innig an die Haut 
geheftet scheint. Später bildet sich rings um dieses Exsudat Eiterimg 
aus, welche die Äbstoasung dieses Pfropfes bewerlt stell iget. Zur Bildung 
solcher cireiimscripter Entzfindungen , die man auch als Furunkel geschil- 
dert hat, trägt nicht selten das Angenlidekzera, so wie Periostitis, Caries 
des Orhitalrandes bei, im letztern Falle kömmt sie am bäuflgstea am äusseren 
Theile desselben vor. — Ihr Zusammenhang mit Scrofulose ist nicht immer 
nachweisbar. — Das beste Mittel bleibt Kälte, entweder bloss einfach, in Form 
von Umschlägen (nach Bebra) applieirt oder nach Water's Methode 
angewendet (weicher die Enteündungsgeschwulat absatzn-eise beiläufig durch 
2 Minuten mit an einem Heifcben von Bein oder IIolz befestigten Säckchen 
von Till anglaise berührt, worin 2 Theile geatossenes Eis und ein Theil 
Kochsalz wohlgeiuiscbt sind, wobei das Säckohen fortwährend zu rittein ist, um 
die nach und nach entstehende Ausgleichung der Temperatur, die man im Mittel 
auf — 14° R. erhalten soll, mit der des Furunkels zu verhindern). In den 
späteren Stadien dieser Enlaündung fend ich den Bieieasig mit Charpie 
aufgetragen und letztere durch eb gut klebendes Pflaster auf die Geschwulst 
befestigt nach Strassburget's Methode von Nutzen. Die Charpie bleibt 
'/, — Vi Stunden feucht und wenn sie trocknet, so braucht man nur die 
höchstgelegeno Seite des Pflasters zu heben und von neuem zu befeuchten. 

Der Catbunkoi (Anthras) unterscheidet sich von der früheren 301. 
Entzündung nur durch die Bildung mehrerer, in den Maschen eines gleich- 
förmig gerütheten schwammigen Gewebes nebeneinander gelagerter Pfropfe 
und durch die grössere HetUgkeit der Entzündung in der Umgebung der 
EzBudatmassen. Er entsteht meist in Folge von Ansteckung oder Beiiih- 
niog mit delelären Stoffen, aber auch symptomatisch, als Ausdruck einer 
besonderen Dyscrasic (Vidal de Cassis). Da das Exsudat gleich anfangs 
mit der Substanz des Derma'a so innig verfilzt ist, dass dessen Äbstossung 
ohne Absterben und Maceration der Haut und des unterliegenden Zell- 
gewebes nicht möglich ist, so erwiesen sich im Beginne der AlTeclion aus 
diesem Grunde behufs der Zertheilung angestellte Scjirificationen gana unzu- 
reichend. Hingegen kann in der zweiten Periode, der seeundüren Zeu- 
ge websverjauchung, wenn diese sehr rapid um sieh greifli, die Haut weit. 
untenninirt und mit gefährlichen Senkimgen droht, die Incision allerdings 
uneriässlieh werden. Vor allem ist Spaltung unterminirter Hautbcüoken 
wesentliche Bedingung zur Verminderung und VcrbeBserung der Secretion. 
Bei herabgekommenen Kräften passen China und kräftige Nahrung. 

Der Anehylops (entzündliche Nasen winke! geachwulst) istin vielen 305, 
1 schwer von einer vorhandenen ThränenBanke'ßti'i.'B.toM?, t<v- ■osfte.t- 
hnidan and die DiagBose selbst nach eemem ^ut\imdti.e s'*?,^''^ "^'^'^ '^'^ 
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(wodann er Aegylopa genannt wird) nicht immer leicht cooatatirbar. Sorg- 
fältiges Eröffnen der ilen Absceaa bedeckenden Haut, Entleerung dos 
Eiters und ein einfacher Verband (eine behntsam angestellte Untersnchnng 
mit der Sonde kann keine naclitheiligeQ Folgen Qben) reichen hin, baldigst 
die Heilung zu erzielen, — Der Ausgang in ein Thränenaackleiden (durch 
Ausbreitung des Schmelzungsprocesses auf die Wandungen des Sackes) 
ist leicht möglich und hierin dürfte die Ursache des so seltenen iaolirten 
Vorkommens der reinen entzündlichen Naaenwinkelgescbwulst liegen. 

'- Das Gerstenkorn (Hordeolum) ist eine unter sehr ^listigem 

Jucken, Brennen und Spannen am oder zunitchBt des Lidrandea sich bil- 
dende EntzündongBgeacbwnlat , die hOehBtens die Grösse einer Bohne 
erreicht und unt«r Zunahme der Sobmerzeu an einer immer mehr und 
mehr hervorragenden Stelle das Aussehen eines znm Durehbrnche kommen- 
den AbfloeaaeB annimmt. Dieser Diirchbmch erfolgt in der Mehrzahl der 
Fälle nach aiiBsen von der Linie der Cilienreihe, doch kann er auch in der 
Linie der Cilienreihe oder einwärts von ihr (Kwiscben den beiden Kanten 
des Lidrandes) oder gar in dem schmalen Zwischenräume zwischen dar 
inneren Lidkante und dem unteren Bande des Tarsus vorkommen. 

Als Ausgange des Hordeolums fand ich blos 11 Zertbeilung ohne 
Narbe und Verlust der Wimpern; 2) Verdickung eines Theils dea Lid- 
randea, nie in difTuset Form, zuweilen mit blasaer oder brsnnlich- oder 
bläulichrother Entfärbung; 3) Einkerbung des Lidrandea als kleine ver- 
tiefte Narbe (durch ausgedehnte Zerstörung des Zellgewebes), — ' 

Eine gewisse Beziehung des Hordeolums zur Serofuloae und Tuber- 
culose ist nicht zu verkennen, doch findet es sich auch mit anderen Djs- 
craaieen , besonders der e:(an thematischen vor und entsteht gewiss am 
häufigsten blos durch unmittelbare Einwirkung reizender Einflösse, Auf- 

r enthalt in unreiner Luft, Rauch, scharfe Ausdünstungen, Unreinlichkeit, etc. 

[ Feuchtwarme Cataplasmcn befördern den Aufbruch am schnellsten. 

Von Vortheil erwies sich mir die Anstechung einer jeden am Lidrande 
vorkommenden umschriebenen entiiindl leben Anaehwellung mittelst einer 
Nadel oder einer feinen Lanzette selbst zu einer Zeit, wo noch durchaus 
kein Zeichen von einer Eiterung wahrnehmbar ist. Ja selbst bei Verhär- 
tungen des Lidrandea nach vorausgegangenen Hordeolen sah ich in einigen 
Fällen durch die täglich wiederholte Function bei Entleerung einer geringen 
Henga rötblicher Flüasigkeit Abnahme and gänzliches Verschwinden der 
Anschwellung erfolgen, 

7. Die parenchymatöse Entzündung dea Knorpels (Chala- 

zion) kommt nur als partielle vor und stellt jene Anschwellung am Lide 
gewöhnlich zunächst des Bandes dar, welche man mit dem vulgSren 
Namen Hagelkorn belegt hat. Dass (ierProccss vom Infarctus einer Meibomi- 
schen Driise veranlasst werde, erscheint nicht nothwendig, ist jedoch mög- 
lich, da man in mehreren Fällen gleichzeitig einzelne Meibomische Drüsen 
infarcirt auffindet. 

Aus der Annahme einer partiellen Knorpelentzündung lassen sich 
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alle ftn der Haut des Augenlides imd der Binäehzut rorkonmendea Er- 
scheimmgeii, sowie die Ausginge dieses KramkheJtqgpcesses IddA eridBkea. 

Aensserlicli stdU sie ach nimlich als eine gewdfaalidi mfeer der 
normalen Haut des AngenHdes und meistens Ton dessen frdem Bande 
etwas entfernte nrndüche, oft in horizontaler Bichtong längUdie, fest aaza- 
ffthlende, mdir oder weniger hervorragende Gesehmilst Ton Hanfkon- bis 
Hasehrassgrasse dar, welche besonders deodieh bei geschlossenen Uden 
hervortritt nnd si^ jedesmal mit ihrer Basis in die freie FUcfae des 
Tarsos vofiert 

Bd ümstfilpimg des Augenlides zeigt dae Tarsalbindehaat 
an einer der iosKren Geschwulst entsprechend gelegenen nmsdiricbeaea 
Stelle den Knorpel durch öae noch nicht gerdthete Bindehaut hindui ch 
trfibe, matigdbfidi Tct&bt und in einem Znstande von Anflodkemng, Es 
bildet sidi In Fo^ deren daselbst eine Yortreibnng^ die inmer mAr ba 
Umkreise, weniger gegen äat Mitte hin zuninnit, an letzterer znweOea 
sdbst flach und dem Emdmcke des anfiegendea AngapMs e uis pfecb e ud 
etwas abgei^attet owAamL Mit der T^münne der KnorpdaBsdbreifanig 
rOthet und kMfart sich auch & Tanulbiadehaat auf, behüt jcdodi au 
der mittleren Steile der Tonaguag iauMr etnen Stidi ins Gelbfiche und wird 
blos bei Bagercm üaMtfi^idasscu des lidcs auch tou B9(fae fibergosMu. 

Als Ausginge beobschfet mau Ij spontanes Durchbraeh au 
der lunenffiMhe des lidcs nurteist chwr Urnen Perft^stirjPOS^Anng, durdi 
welche sich nur eine so gmuge Meuge FWasigkcit asdecrt, dass ftr 
Abfluss TOU desi Knakcu gar sieht besüetkt wird, wihread der grSarte 
Thefl des Inhalt» noMMabt Vm YimUkm der Geschwulst beiiigt 
hierbei u«r ciu Minnai; ctai^ kne, 4anh dfe Odbang cngi^ttrte 
Sonde dringt in die HShk d» KwMpi^ und T^nOaMk um dfe Ceber- 



t) ThßBerfottbSatgmrtm Tioekat oder zottenihufidbeu 
(endogene W uihuua^<% aus dcr&»dhrtBrib9Ue Auch die uachlEsen er- 
Mgte Feamat¥mir€mi^ wddb^ sich mit caer Sonde lacht uniertifn lassen- 

3) Abnutmif 4(r C««eirwadst tAmiti ucflfaydhare PerfemäwiaBkeSen 
an der BiMMba« mk vasAmmO^hsr TtA/srmig mm UäxellgewdbtL 

4) Deur«U9^aii^ n r^ie%änmf^ Xitefa^j'j^nni^ Tetnacpeamig ohne 
dass Iigend Uf^smaAt JE^Jittai»^» r^ Aarj^Ant s^aerTerdxmmmg des 



Zvjfy^kiwüßäAubfmi 



T^m^Kß^äßiünvi M^em rvp. w*&Ä« irffljer uknfi^ kl Kdö^- 



Das becd^ T^jf ti-t-i -iii^JH« ^wue &?& Inifflorai flictäi Sir flndkrtwi 
Sftdie der XasMÄmittewii« »t ^tj^ 3!te»€ to enFeadUBE Siinn?!«^ mit «u» 




Die Entzündung der ThrfinendrUse und der thränen- 
ableitenden Organe. 

008. Reine essudative Entzündiingavor^nge der ThrSnendrllBe haben 

unzweifelhaft ihren Sitz im umhii 11 enden intcretitiellen Zellgewebe nnd sbibea 
daher in gleicher Reihe mit den äas Orbitalfett nnd Zellgewebe infiltrirenden 
Exsudaten. Sie aind gewiss in den seltensten Fällen primären, meiat seenn- 
dären UrHpmngB voranlnast durch Entzündung des Zellgewebes in der Um- 
gebung der Diüse, ans welchem Grande auch die ihr von den meisten 
Alltoren zugeschriebenen Erscheinungen als: entzUadliube Geschwulst des 
oberen Lides, Verdrängung dea Augapfels nach vorn, innen und unten, Durch- 
brach des Abscesses am oberen Lide unter mehr weniger heftigen Schmerzen 
mit den Symptomen einer umschriebenen Exsiidatablagernng im peripherischeu 
Zellgewebe der Orbita übereinstimmen. — Unter den möglichen Ausgängen 
hebe ich bios hervor : 1. Schwund der Thiänendriise durch eitrige Consumption 
ihres Gewebes, wohl zu unterscheiden von ihrer wahren Atrophie (alsErnSh- 

I rungsstöning) und 2. Fistula glandul. laerymalis (ThränendrüsenhaarOffnung 

^^^ Seer'e), welche entweder dem gleichzeitigen Bestände einer Caries des Or- 
^^B bftalrandes oder der seltenen Communication einer Absccssöfinnng der 
^^H Haut mit einem durch Temachsung an die letztere angclötheten ÄusfQh- 
^^ rangsgange der Drüse zuzuschreiben sein dürfte. 

309. Von der KntzUndung der Thränenkarunkel (Encantbis inflam- 
matoria) gilt das Gleiche wie von der Thränendrüse. Wohl kommen paren- 
chymatöse AffecHonen daselbst vor, doch sind sie nicht von entzündlicher 
Natur. Was man bisher als Encantliis iah. beschrieben bat, betrifft hlos 
die entzündliche Anschwellung der halbmondförmigen Falle, welche mit 
Eisudatabsetznng und Eiterablagerung eichergeht und auf seenndäre Welse 
eine Consumtion des die Karunkel zusammensetzenden Drüsenapparates 
(Rhyas) herbei tllhren kann. 

310. Die Entzündung der Thränenröhrchen spricht sich häufiger 
s/s bloBe ReizüDg derselben aus (llölViimg Wiiet 'üftTiÄAm^ftis, Anflockenmg 
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und Schwellnng der ThräüenwärzcLen, Verengening der Thränenpimcte) 
und ist mit entzündlichen Vorgfingen im grossen Thrilnengange begleitet, 
Wfthre Entzündungen, wclcbe die Absetzung eines plastischen Ezaudatea 
veranlassen und zu VerecblieasuDgen der Thränenpuncte füliren, sind nicht 
als spontane Processe wobl aber zuTolgo traumatiacber Ursachen und vor- 
ausgegangener Verletzungen beobachtet worden. 

Die Entzündungen des grossen Thränengangea verhalten 311. 
sich wie die Bindehautentzündungen vorwaltend als Scbleimbautentzan- 
dungen; ich stelle hierüber folgende Sätze auf: 

1. Dos einzige, nie fehlende Symptom jeder solchen ASectiou be- 
steht blos in der nicht umschriebenen (ödematösen oder entzündlichen) 
Schwellung der den Thränensack überkleidenden Gebilde. 

2. Das Umspülen des Auges mit wasserheller Thränenfenchtigkeit 
tritt immer erat mit zunehmender Au&ockerang der Schieimbaut des 
Thränenganges auf. 

3. Ton der Darchgängigkeit der ThrSnenrOhrchen und von der 
CoQ^atenz des Schlei mbaut-Secretes im grossen Tbränengange bangt es 
ab, ob eine direet auf den Thräuensack mittelst des Fingers ausgeübte 
Compression die theilwoise Entleerung des in ihm enthaltenen Fluidums 
durch die Thränenpuncte zulässt. 

4. Das entzündliche Secrct kann in seinen Eigenachafton und seinem 
Charakter von dem des Schleimes bis zu jenem des Eitere variiren. 

6. Ektasieen des Thränensackea stehen jederzeit mit der vlilligen 
Impermeabilität dea Thränennasengangea in Verbindung. 

6. Periostitis und Oeachwülste der den Tbränengang umlagernden 
Knochen rufen die Erscheinungen der Compression desselben hervori 
während Cariea des Thränenbeines bäuDg die Symptome der einfach ent- 
zlindlicben Schlei mh au taffection vortäuscht. 

Die Arten von Entzündung der Tbränenacblauch-Schleimhant 312. 
anlangend, unterscheide ich blos 1) die katarrhalische und 2) die iaser- 
Btolfige. Eine Diagnose der Beinhauientzündung gehOrt, ao lange ea xu 
keiner Fiatelbildung gekommen iat, zu den Uq möglieb keiten. 

Die katarrhalische Entzündung (aU Thränenaack- Katarrh und 313. 
Blennorrhoe beschrieben) kommt in denselben Formen zur Erscheinung, 
welchedie Entzündung der Eindehant darbietet, nämlich als acuter, chroniscfaer 
Katarrh oder ala katarrhal iecbe Blennorrhoe. Doch lässt das Unsichtbarsein 
der Sohleimbautmembran einen diagnostischen Unterschied nur selten mit 
Gewissbeit zu, wie er bei den Bindehautentzündungen tnOglich iat. Auch 
wechseln diese Formen mannigfach untereinander ab und gehen häufig in 
einander Über; stets aber erstrecken sie sich über die ganze Ausdehnung 
der Schleiinhaut des grossen Tbiänenganges und cbarakterisiren sich durch 
den gewöhnlichen anatomischen Befund katarrhaliach afficirter Schleim- 
häute, so wie durch die denselben zukOmmlichen Ausgänge. Im frühesten 
Beginne dieser Affeeliunen sind blos etwaige entzündlkh« fowAiwmsni^'s^i 
in der den Thräneaeack bekleidenden Haut imd jeaet 4m ko.%<s5\*«s. «>a 
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einzigen Merkmale, welche die Auliaerkaamkeit auf den Beginn eines 
Thränensackleidens hinleiten. Wo der Frocess unter geringer Acuität sich 
entwickelt (Bogonannte cbronischo Blennorrliöe), da fehlen such die ersten 
Erscbeinmigen bei der Entwickelnng solchen Leidens völlig. 

Eret da, wo es bei chronischem Verlaufe an einem Zustande der 
Schleimhaut kömmt, welcher in der Tiiat keine Entzündiiag, sondern 
E>pertiopbie mit vermehrter Sebleimsecretion (Blenaorrbße) zn nennen 
ist, werden auch mit dem Beginne anatomischer Merkmale von eigentlicher 
chronisch - katarrhal lach er Entzündung (z. S. gesSttigler Inject! onsrüthe, 
schwammiger oder scbwammig körniger Wulstung, Massen^unnhme der 
Schleimhant. Eitererguss in verschiedenen Vorbältnissen mit Scbleimsecret 
vermischt) Jene Erscheinungen vortreten, welche von der Lumens Verengerung 
des Thranenn äsen ganges, vom gestörten Mecbaniamns der Thränenableitnng 
und von der Masse des abgesetzten Secrets abgeleitet werden müssen. 

314. Ausgänge: 

1. Der acute Process (die katjirrhaliscbe Blennorrhoe) tritt leichter 
surlick als der cbroniscbe und übergebt gerne in den letzteren; der Aus- 
gang in eine Verschwörung der Scttleimhaut und Fistelbildung oder Caries 
iat ibm jedoch viJllig fjcmd und beruht auf einer Verwechslung dieses 
Processes mit der croupösen Tbränen seh lauch-Entzün düng. 

2. Der cbroniscbe Profcss hinterlftsst häufig eine Echwielige Ver- 
dickung der Schleimbaut {Callosilätl mit oder ohne Beeinträchtigiing der 
DurchgjtngigkeiC ihres Lumens. Bios im ersteren Falle kann sich aHmälig 
eine Ektasie entwickeln. 

3. Mit der Wulatnng der Schleimhaut kömmt es zur Bildnng blei- 
bender festsitzender Scbleirobantralten oder zur Entwickelnng wahrer 
Scbleimpolypen Letztere können so an Grösse (selbst zu der einer fiasel- 
nuBs) zunehmen, dass durch sie eine Ausdehnung der Wandungen dos 
TbiSnensackcs und vollkommene Veracbliessung des Abführungsganges 
nach unten veranlasst wird. 

4. Umwandlung der früher hypertroph irten Schleimhaut der Orbital- 
portion in ein blasses glattes derbes Gewebe, welches keine schleimig 
dtrige, sondern eine vorwaltend synoviaartige Flüssigkeit absondert, fälsch- 
lich als Hydrops sacci lacrymalis bezeichnet. 

315. Aotiologio; 

Die katarrhalischen Thrünensackleiden können: 1, idiopathisch 
vorkommen; es ist nicht unwahrscheinlich, dass biezu der Bau des Enochen- 
gierlistes, nicht nur des Thränen Schlauches (seiner Unsymmetrie halber), son- 
dern auch der Nasenhöhle viel beiträgt; vorwaltend mag die aus abnormen 
Knochenbau hervorgehende stärkere Neigung des Thränen schlauch es znm 
Borizont Einfluas nul die E mäh runga Verhältnisse der iSchleimhaut üben 
nnd Veranlassung zur Hyperämie, Oirculationsatörnng und erhöhten Secre- 
tionethStigkeit werden. Besonders will man bei Plattnasen häiiüger Thr&- 
nensackkrankheiten beobachten und aus der bedeutenderen Enge des linken 
TbränengangeB die häuligeren Erkraukußgen a,uf dev linken Seite ableiten. 
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Doch komiuen solche Affectionen auch bei gewölbten, sogenanntea Adler- 
nasen vor und das häufigere Vorkommen des Leidens auf der linke 
Seite ist noch nicht gcnUgend durch atatiatieche Angahen begründet. Ich 
halt« es flir wahrscheinlich, dass die Krankbeiten des Thränenachlnnches 
swb flberbaapt auf jener Seite häufiger vorfinden, deren Knochengerüate 
schwScher entwickelt iat, und dasa nicht nur der Bau des Nasenkanala, 
sondern auch jener der Nasenmuschel, der Nasenbeine und Qberhanpt der 
ganzen Naaenhöhle von Einäusa auf die Kutwickelung van Krankheiten 
des TbränenscIilMuchea sind. 

2. Als symptomntiaehe Affectiun beobachtet man die katarrha- 
lischen ThränonsackentKÜndungen sowohl mit ähnlichen Leiden der Binde- 
baut als ancb und zwar hüufiger mit Krankheiten der Nasenach leimhaut, wie 
chronischen Naaen- und Rachenkatan-ben, Verachwämng der Nasenachleim- 
haut (Ozaena), Nasen-Polypen, sj'phititiachen und tuberculöaen (scrofulöacn) 
ProCGsaen der Nasen- Knochen und ihrer Schleimhiiut. 

ä. Ala aj'mpathische Eracheinung können die katarrhalischen 
Entzündungen der Thrünenanckachlcimhaut im Gefolge aller jener Krank- 
heiten vorkommen, weleliemitSchleimhaataHrectionen überhaupt einhergehen. 
Allgemein krankbeiten rufen letztere nur daon hervor, wenn aie Schi eimhaut- 
EntzUndungen der Naaenböhle, der Bindehaut, des Zellgewebes oder der 
Knochen in der Umgebung des ThrUnenschlanches veranlassen. 

Therapie: 3lfi. 

Ein jedes rationelle Verfahren musa dahin abzielen, die anzuwen- 
denden Mittel soviel als mUglich mit der krankhaften Schleimhaut in Contact 
zu bringen, ihre Aufwulstung zu vermindern und die gesteigerte Abson- 
derung der EmübrungsSQssigkeit (Sccret) zu beschränken. Durch Erfüllung 
dieser Indicationen wird auch schon von selbst der Un durch gängigkeit vor- 
gebeugt und dieaelbe erheischt blos dann noch hiefiir geeignete mecha- 
nische Mittel, wenn der aub 2. erwähnte hypertrophiaehe Ausgang erfolgt 
ist. Die Wege aber, auf welchen geeignete mechaniache Mittel mit der 
Schleimbaut in Contact gebracht werden können, aind entweder die natflr- 
lichen Oeffhangen (Thränenpuncte und Oeffimng der Nasalportion) oder 
kflnatlich gemachte Zugänge. 

Das einfachste Verfahren, durch die Thränenpuncte der Scbloim- 
baut äes grossen Nasenganges arzneiliebe Stoffe beizubringen, besteht wohl 
in der Anwendung von Einträufelungen verschiedener adatringirender 
in Wasser löslicher Mittel, deren Aufsaugung man dadurch ermöglicht, 
daaa man sie, nachdem man den Tbränenaack zuvor durch einen zweek- 
mäsaigen Druck von seinem krankhaften Contentum entleerte, bei RQcken- 
lage des Patienten in den inneren Augenwinkel träufelt und der aufsau- 
genden Thätigkeit der Thränenröhrehen überläsat. Sulfas Zinni, Aeetaa 
plumbi, Alumen, Lapis divinus, Lapis infemalis wurden auf diese Weise 
in Anwendung gezogen. Auf ähnliche Art machte mau auch Einatren- 
adstringircnder Pulver in die Nabe der Thtä.ne\i't'OTLt\ft ^\\\;£i». 
I Pioseis (Z. B. von Acefas plumbi 1—2 mü Äee 'tu-^ca Tiasäi Qjiar 
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glino iü Mailmid und Todechmi), um sie durch die ThrSnenfenchtigkelt aof- 
lOscQ und daDn durch die ThränenrUhrcheu aufsaugen zu lassen. 

ScbneUercn £rfolg als die EinlrSofelnngen gewähren Einapritzungen 
obenerwähnter adstringirender Solutionen durch die Thränenpuncte ; doch 
künnen auch diese nur dann von Nutzen sein, wenn die Äuflockenutg der 
Scheimbaut noch Iceine bedeutende ist und ein allseitiger Contact des ein- 
geleiteten Fluiduma mit den Schleimhautwan düngen zu erwarten steht 
Ceher Ausflbung solcher Einapritzungen siehe Compendium der operat 
Angenheilk. S. 192). 

Der zweite natürliche Weg der erkrankten Schleimhaut des Thränen- 
kanola beizukommen, ist die nntere e ffnung des Nasenkanates. 
Die biezn geeigneten Instrumente sind röhrenförmige, mit besonderer 
Biegung geformte Sonden (nach Gen a oul), Ober deren Einführung ich 
ebenfalls auf das obenerwähnte Compendium hinweise. 

Von den übrigen bisher bekannten Mitteln gegen katarrbatische 
Tbranensackleideu habe ich nur, die Einreibungen an der die Thränensaek- 
gegend iiberkleid enden äusseren Haut anzuflihren. 

Was dieselben betriffl^ zu welchen man entweder Ungnentuni cine- 
renm, oder den weissen Präeipitat (2—6 Gran) oder Jodkali (5—6 Gran 
auf 1 Drachme Fett oder Unguentum anglicanum) oder die Tinctura jodinae 
(mittelst eines Pinsels taglich einmal aufzutragen) gewählt bat, so kann 
ihnen vorzüglich im chronischen Verlaufe oder im hypertrophischen Zn- 
stande der Schleimhant einiger Einfluas zugestanden werden, doch stehen 
sie den vorher angerührten Mittet weit nach und sind nur von precSrem 
Werthe. — Die Anwendung der Elektricität erwies sich mir steta ohne 
Hutzen, sie mochte auf welche Weise immer vollführt werden. 
;^ Die Entzündungen des grossen Thränenganges mit 

Absetzung eines faserstoffigen Exsudates (theils vorwaltend 
Organisation sfäli igen, theils croupCsen Faserstoffes) treten jedesmal unter 
heftigen entzündlichen Erscheinungen auf, welche sich durch entzQndlicfae 
Anschwellung der über dem Thräncnsacke gelegenen Haut, die Vortreibung 
desselben zu einer mehr oder weniger umschriebenen rothen sowohl spontan 
als bei der Berührung schmerzhsrften Geschwulst, so wie durch die ent- 
zündliche oder üdomat<)se Anschwellung der nächsten Umgebung, nament- 
lich der Augenlider, kundgeben. Mitunter fehlen selbst deutlich ausge- 
aprochene fieberaymptome nicht, — Die übrigen Erscheinungen, welche von 
dem Verhalten der Durchgängigkeit des ThrSnen - Ganges herrUbren 
gestalten sich ganz ähnlich denen bei der katarrhalischen Entzündung; sie 
variiren in verschiedenem Grade und können meist im Beginne der Affec- 
tion von den entzündlichen Erscheinungen vollkommen maskirt werden.— 
Wesentliche Veränderungen in dem Symptomen comp] exe treten erst bei 
den weitem Metamorphosen des in die Buhle als in die Wandungen des 
grossen Thränenganges abgelagerten faserstoffigen Exsudates ein, die, je- 
nacbdem ihm die vorwaltende Tendenz zur eitrigen Schmelzung oder zur 
faserstofligeu Gerinnung, zur eitrigen Coosumption der Schleimhaut oder 
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selbst zuT Ausbreitung undeutziindllchea Erkrankung dea ThrSnenknoclienB 
zukömmt, &uch mannigfach varüren. 

Kömmt dem Exsudate die vorwaltende Tendenz zur Ge-318. 
rinnnag zn, erweist es sich als ein organisationst^igee plastisches Pro- 
duct, »o gibt es die günstigste Veranlassung zur partiellen Verwachsung 
oder totalen Obsolescenz des Schlanches. Im ersten Falle tritt sie mn frü- 
besten und häufigsten in der Masiharportion als der engsten Stelle des 
grossen Thränengangea ein ; im Orbitalstücke beschränkt sie sieh meist auf 
die untere Partie, während die Umgebung der Eintrittsstelle der Thränen- 
röhrchen in den Schlnnch und der Fundus sacci lacrymalis noch znm gros- 
sen Theile von normaler Schleimhaut ausgekleidet sind. In letzterem Falle 
findet man an der Stelle des Schlauches ein festes narbiges Gewebe, ja 
denselben in einen Töllig zelligfibi'Ösen Strang umgewandelt, wobei die 
Obiiteration mehr oder weniger tief in den knöchernen Naaenkanal herab- 
reiclit und entweder schon vom blindsackförmigen oberen Ende des Thränen- 
ganges oder etwas tiefer beginnt und alsdann einen unbedeutenden Ueber- 
rest des nrsprfln glichen Hohlranms zunächst des Fundes zeigt. Die Thränen- 
rtlbrchen können ihre Durcbgängigkeit hiebe! vollkommen bewahren und 
enden entweder in narbiges Zellgewebe oder sie münden in den Rest des 
kloinen unförmlichen Hohlraumes aus. — Mit der Verwachsung in der Ha- 
sillarportion steht femer die Ausbildung einer Ektasie der Orbitalpartie 
im Zua.tmmenhange, deren mehr oder weniger rasche Entwickelung von 
dem Verhalten der das Orbitalstück oder dessen verbliebenen freien Rest 
auskleidenden im hyperämischen Zustande befindlichen, eine copiösere Ab- 
Bondemng liefernden Schlcimbautmembran und von der Resistenz (Infiltra- 
tion) der äusseren Wnndnugen (Integument und Faserhaut) abhängt. Fehlt 
ersterer Zustand oder hat letzterer einen hohen Grad erreicht, so ist die 
Anbildung in solcher Ausdehnung nicht leicht möglich und erst die durch 
den übermässigen Drnck vondemin der Höhle des Schlauches angesammelten 
Secrete eingeleitete Atrophie der Schleimhaut wirkt begünstigend für die 
Verdünnung der äusseren knochenfreien Wand. Solche Ektasieen können 
dorob plötzlich eintretende Blutergüsse in ihr Cavnm eine ungewöhnliche 
Grösse erlangen und durch Coagulation ihres Inhaltes zur Verlegung der 
Einmündung der Thriinenröhrchcn in den Tbränensack und zur Entwickelung 
von Cholestearinkrystallen Veranlassung geben. 

Verhält sich hingegen das Essudat als vorwaltend croupöser 319, 
Faserstoff (die hänfigeren Fälle), so sind die begünstigenden Momente zur 
Abeceesbildung und znm Durchbruche der vorderen knochenfreien Wand 
des Thränensackes gegeben, welcher auch jedesmal erfolgt, nachdem sich 
zuvor Letztere immer mehr und mehr in Form einer unter der Sehne des 
Orbiculannuskels gelegenen Geschwulst erhebt, die an einer Stelle weich, 
ilnctuirend wird und einen Eiterpunct wahrnehmen lässt Die Stelle der 
Sehne selbst ist jedoch nie deutlich markirt, sondern durch die gleich- 
EeiHg entzündliche Infiltration der Haut und ihrer Umgebung verstriahen 
und unkenntlich. 
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Der Durclibmiih erfolgt entweder unter dem Angealidbaode ofler 
melir weniger entfernt unterhalb desselben, mit einer oder zuweilen mit 
mehreren durch Fistelgänge unter der Hunt cDromunicirenden OefFnnngen, 
Die Durch bruchstelle ist entweder so klein, dass man nur mit der feinaten 
Sonde durch sie einzudringen vermag oder es ist die OelTnuog in der 
Haut mit jener in der Faserhaut und der Wand des Thränensackes eo 
wenig in gleicher Eichtung, dasa erat durch mannigfach versuchte Son- 
dirung die innere Oeffnung ausfindig gemaclit werden muss. Auffallend 
ist die groBse Schmerzhaftigkeit bei diesen Sonden Untersuchungen, daher vor- 
zuziehen, lieber eine neue der anatomischen Lage des ThräoenBcUaucheB 
entsprechende künstliche Eröffnung seiner vorderen Wand neu zu bilden, 
als durch vieles Sondiren den EntzUndungsgrad zu steigern. 

Der Ausgang solchen Entzilndiingprocesses in völlige Genesung 
ohne dass es zum Durchbrnche gelangt, kömmt so wie der Uebertritt in 
einfache Blennorrhoe nie vor. 

Die weitern möglichen Ausgänge hangen von dem höcliBt ver- 
schiedenen Verhalten der Schhtimhaut und von der Beschaffenheit des 
Thränenbeins ab. Die eitrige Zerstörung der Sehleimhaut ßhrt zu Ge- 
Bebwürsöfinungen in ihr, die seihst zur Bildung von Fistelkanälen nach 
rückwärts Veranlassnng geben. 

Obwohl sich die eitrigen Zerstörungen der Schleimhaut meist auf 
gewisse Strecken beBchrSnken, während andere Stellen bloa in einem Zustande 
weicher BammetartigerÄuflockening verharren, so deiinen sieh eratere dennoch 
nicht selten bis in die Nasal portion des Thränenachlauchea aus und werden 
Veranlassung wesentlicher Veränderung in der Form der Ausgangsöfliinug 
des Th ränenschlauches. Durch Vereiterung des hantigen Ganges und der 
hier befindlichen Bchleimhautfalte kann eine Erweiterung der Ausmündungs- 
atelle, so wie durch enistehende Verwachsungen und Anlöthungen dieser 
Falt« an die Umgebung ihre Verengerung und ein mannigfach verändertes 
(serzauates, gefranslea) Aussehen dieser Partie veranlasst werden. Ja selbst 
eine totale Verwachsung des Ansmiindungaganges kann in Folge solcher 
Zustände resultiren, doch beschränkt sich die letztere nie blos auf ei neu leichten 
(häutigen) Grad, sondern reicht immer etwas höher in den knöchernen Nasen- 
kanal hinauf und ist von narbigen Einziehungen der umgebenden Schldm- 
haut begrenzt. 

Zu den eben nicht grossen Seltenheiten gehört ferner das Vorhan- 
densein einer Cariea des Thränenbeines. Dieselbe lässt sich blos dnrch 
Sondirung erkennen, kömmt meist mit hochgradigen Zerstörungen der 
Schleimhaut und mit complicirfen äusseren Fistelgängen vor. Ob ihr jedoch 
diese Entzündung der Schleimhaut vorhergehen muss und achon eine ein- 
fache EntblöBung des Thränenbeins zu ihrer Deranbildung genfigt, oder 
ob sie als primäres Leiden in Folge von Syphilis oder Tuberculosis ent- 
stehen kann, ist noch nicht erwiesen, 

Von dem Zustande der Schleimhaut und des Thränenbeins hängt 
tias weitere Verhalten derFislelöfiTmngab. "Eme daaemäfc'CVv^TO'iiisclvUuch- 
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fifltel kann sowohl daroh Caries des ThrSnenbelns oder der anderen den 
ThrinenschUmch nmgebenden Knochen, als auch darch alle jene ZostSnde 
der Sohleimhant, welche die baldige Wiederherstellnng der DnrchgSngig- 
keit des ThrSnennasenkanals yerhindem, veranlasst werden. 

Die Ursachen' faserstoffiger ThrSncnsackentzflndnngen sind noch ^^l* 
schwieriger zn entrSthseln, als die der katarrhalischen Formen. Sie können 
sowohl primSr dnrch Einwirkung Süsserer Schädlichkeiten als secnndfir 
dordh Fortpflanzung des Entzündangprocesses der Haut (Anchylops) anf 
den ThrSnensack yeranlasst werden, auch ist nicht zn l&agnen, dass katar- 
rhalisehe Entzündnngsvorgänge darch nnzweckmässige Behandlang, Stei- 
gemngder Intensität der Entzflndang in croapöse oder faserstoff ige Formen 
flbergehen können. 

Die Behandlnng muss eine je nach dem verschiedenen Auftreten 322. 
des Erankhoitsprocesses und seiner Dauer yerschiedene sein. Unter aUen 
Umständen erweist sich die Eröffnung der vorderen Wand des Thränen- 
sackes als dringend nothwendig (im CrCgensatze zur Behandlung der katar- 
rhalischen Formen), zumal sich selbst die Dilatation der Thränenröhrchen 
als unznreichend für die Einbringung geeigneter Mittel darthut Die Un- 
tersuchung mit der Sonde bestimmt das weitere Verfahren. Ist ihre Ein- 
führung noch möglich, ist keine Verwachsung erfolgt und kein cariöser 
Zustand des Thränenbeins zu entdecken, so übe ich oft nach vorausge- 
schickten Einspritzungen schwacher Sublimatlösungen (mit oder ohne Zusatz 
von Opiumtinctur) die Einleitung verschiedener Dilatationsmittel, von Blei- 
dHlhten, Saiten und Stiften; lässt sich hingegen eine Verwachsung des 
Thränensackes auffinden, so ziehe ich die Verödung des Thränensackes 
mit EHfenahme von Aetzmitteln unbedingt einem jeden anderen Verfahren 
vor. ^ Ich verweise rücksichtlich des Näheren bei diesem Verfahren auf das 
operative Compendinm. — Caries des Thränenbeines verbietet jedes früh- 
zeitige Verschliessen der gebildeten Oeffhnng. Die Behandlung hat dann 
im Allgemeinen den Zweck dem Zerstörungsprocesse Einhalt zu thun und 
die Vemarbnng des erkrankten Knochens zu bewirken. 

Hat man es blos mit einer Entblössung des Knochens von seinem 
Perioste zn thun. po sorge man für die Mässigung der Entzündung dnrch 
Application von Blutegeln in die Umgegend des Thränensackes (besser an 
die Schleimhaut der Nasenhöhle oder durch deren Scarification), durch 
Auflegen kalter UmBchläge und Einspritzungen kalten Wassers mit der 
Anel'schen Spritze, für sorgfältige Vermeidung eines längeren Hinzutritts 
von Luft dnrch Einführung stärkerer mit milden Geraten bestrichenen 
Gharpiewicken und für gehörige Unterhaltung des Abflusses der abgeson- 
derten Flüssigkeiten durch häufiger geübte Einspritzungen. Wo die Garies 
unter dem Einflüsse eines constitutionellen Leidens steht, bedarf es zugleich 
einer durchgreifenderen Einwirkung anf den Gresammtorganismus und je- 
nachdem sie ursprünglich auf einen syphilitischen oder tnberculösen Boden 
haftet, eine diesen Leiden entsprechende BehandlnngsweÄ^^. Q«s^^ ^«t^ 
maa für hSaSg angestellte milde reinigende Iix^Qc^^oTvesa ^xxxOci ^^T^s^^- 
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Oflhang; wenn mehrere derselben vorhanden sind, yereinige man sie darch 
Spaltung der Oänge zn einer einzigen, sorge aber immer für eine gehörig 
grosse Oeffnnng, um durch diese eine der Ausbreitung des Geschwürs 
entsprechend nötliige Cliarpiebedeckung einführen zu können. In Ver- 
bindung mit dieser örtlichen Pflege bewähren sich Umschläge und Ein- 
spritzungen von Kalilauge oder starken Verdünnungen von Kali causticum 
nach längere Zeit hindurch fortgesetztem Gebrauche als sehr nützlich. 
Ausserdem leistet auch bisweilen das Jod, innerlich und äusserlich ange- 
wendet, sehr gute Dienstef, indem es die Absonderung auffallend verbessert 
und einen Nachlass im Zerstörungsprocesse bewirkt Auch die verdünnte 
Phosphorsäure und das Kalkwasseer mittelst eines Bourdonets oder als 
Einspritzung mit der cariösen Stelle in Berührung gebracht, erwiesen sich 
mir von Nutzen. Bios in sehr veralteten Fällen kann die Indication eintreten, 
die cariöse Enochenfläche durch Anwendung des Glüheisens zu ertödten. 



ZWEITES HAUPTSTÜCK. 

VijDhtentsQiidliobe Ern&hrmig^sstoriingeii, 



BESTER ABSCHNITT. 

Die nichtentzfindlichen Ernährungsstörungen des 

Augapfels. 

Drei Formen von Krankheiten lassen sich hier aufstellen : .323, 

1. Jene, welche sich auf unvollkommene EmShrung eines Theiles 
beziehen (regressive Metamorphosen), 

8. solche, bei welchen ein Ueberschuss an Emährungsmaterial auf* 
tritt (progressive Metamorphosen) und 

8. diejenigen, wo ein vollkommenes Absterben des Theiles erfolgt 
Die regressive Metamorphose am Auge kömmt selten als 324. 
einfache Abmagerung (als Eleinerwerden einzelner atrophirender 
Elemente ohne Abnahme ihrer Zahl), häufiger als numerische Ab* 
nähme der Elemente (wobei ein Theil derselben ganz zu Grunde geht) 
vor. In letzterem Falle erfolgt auf dem Wege der regenerativen Restitution 
nicht selten eine isubstituirende Ergänzung, eine Umwandlung der consti* 
tuirenden Theilchen von mehr chemischer Natur, welche den ursprünglichen 
durchaus nicht gleichen, sondern von heterologem Charakter sind und auf 
diese Art einen mit der Atrophie verbundenen Process der Neubildung 
(Degeneration) darstellen. Bei letzterm ist femer der pathologische Werth 
der Umwandlungen ein verschiedener, je nachdem diese zur numerischen 
Abnahme der Theile, zu einer vollständigen Vernichtung (Nekrobiose), 
dner Art Zerfallen in amorphes Material, Detritus, führen, dessen Zusam- 
menhang immer mehr schwindet und aus dem zuletzt resorptionsfähige 
Flttssigkdten hervorgehen, so dass &st unmerkliche Uebergänge in eigent- 
liche Nekrosen statfinden, oder blos zur Entstehung starrerer, der Funo- 
tion wenige fähiger niederer Gewebe Veranlasftnn^ l^^b^Ti V3^^^\k»nS»s^^ 
Im eag&em 8ime, $tropbi9cbe Verhärtung, "Brstwtwtig^ \u^\vx%}aJÄ^^sÄ«st«w^. 
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Der Hanptfypns dieser oinfaehen and degenerativen Atrophieen der 
VichBeodan und auagevE-achaenen G«webo am Auge bleibt nrohl die Sene - 
icenz nnd eie bilden zorneist die Hauptgnippe jener Veränderungen, welche 
das höhere Lebensalter bedingt ; dessen angeaciitet können viele derselben 
SU einer Zeit vorkommen, wo die grosse Schiiar der [Ibrigen Zustände eben 
erst ihre jugendliche Entwichelung beginnt, da die Epochen dea Alterns 
fllr die einzelnen Elemente nicht rait dem Eintreten des Greiseuftltera Ulwr- 
haopt zusaromenzufnllen brauchen und unter pathologischen Bedingangcn 
eine partielle Senescenz erzeugen, durch welche einzelne TbeÜe entweder 
direot der Nekrobiose, dem natürlichen Tode, verfallen oder in starre rigide 
Gewebe von geringerer LeistnngsfSbigkeit nmgewandelt werden. 

Ich sehe in diesem Ilauptstiicke von den seonndären Störnngen der 
EvolDtionsatrophieen ab, welche meist eine Unterbrechang, ein Stehenbleibeu 
snf niederen Entwickelungstufen darstellen nnd so jene eigeuthU milchen 
Mischungen seniler and kindlicher EigonthUmlichkoiten zeigen; ich werde 
sie am Schlüsse blos summarisch abhandeln und bespreche hier blos die 
regressifen Metamorphosen ausgewachsener Gebilde des menschlichen 
Auges, deren UehoreinstimmTing mit den Zuständen des höheren Alters 
eine nur um so gritaaero ist, obgleich wir bisher über ihren chemischen 
Hergang nur wissen, dass ihre Preducte sehr arm an Sauerstoff, hingegen 
reich an Kohlenstoff und Wasserstoff (Pigment, Fett^ Cholestearin) sind- 

Von den progressiven Metamorphosen, denen ich als An- 
hang die EntoKoenbildung in den verschiedenen Tbeilen dea Auges anreihe 
und welche sich entweder als progressive Entwickelung junger Elemente 
Ton den pnexiatirenden Cewebtheilen, als eine Art Wucherung (Proli- 
feratio nach Virchowj betfaehten lassen, deren weitere Quelle nicht 
einfach in dem Blute oder den Getässen gesucht werden kann, eondem 
in einem parenchymatösen Exsudate, in einem Blasteme beruht, das 
schon lohalt der Gewebe selbst ist, oder die aus geronnenen fihrinhältigen 
Massen, aus einem organisirten Exsudate hervorgehen, das wohl seihst wieder, 
cachdem es eine organisirte Grundlage gewonnen hat, zu neuen Wuchernngen 
fähig ist, habe ich zum grossen Theile schon bei den entzündlichen 
Emährungastömngen anlfisalich der aus den Veränderungen abgesetzter Exsu- 
date bor vorgeben den Ausgänge das Nöthige erwähnt und es bleibt in 
diesem Hauptstücke nur wenig mehr über dieselben zu sagen übrig. 

Den Brand am Augapfel sehen wir vorwaltend in der Uomhant 
auftreten als vegetativen Tod ihrer Theile, veranlasst durch Unterbrecbang 
der Zufuhr von Emährnngamaterial oder durch innere Desorganisation der 
Gewebelemente selber, welche sie für die Function des Lebens unfähig 
machen. Der Brand in den übrigen Tbeilen des Augapfels, der Gefiisshaul 
und Iris, so wie der Nervenbaut kömmt nur mit Vorlagerungen und Los- 
reisQögen dieser Gebilde von ihren natürlichen Verbindungen vor. Ueber 
den Brand des Glaskörpers, selbst bei Vorfallen desselben, ist bisher noch 
bat gar ntchtB bekannt, eben so wenig ob ein spontaneB Absterben (Sphaceias, 
JfattlScation) des K^TsCailkörpere vorkomTaen k&Tin. 
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ERSTES CAPITEL. 

Nichtentzündliche Nutritionsstörungen der Binde- 

und Faserhaut. 

Zu denregressiven Metamorphosen der Bindehaut, welche 327. 
meist aus vorausgegangenen entzündlichen Processen hervorgehen und sich 
nur höchst selten als reine Atrophie, meist als degenerative (Sklerose) quali- 
ficiren, gehören die Yerhoriiung der Epithelien als Ausgang beim chroni- 
schen Katarrhe und der chronischen Blennorrhoe (der sogenannten beinglas- 
ähnlichen Umwandlung der Tarsalbindehaut), die Sklerose der Bindegewebe- 
substanz bei der SchrumpAing der Bindehaut beim Trachome, Xerophthalmus, 
bei den verschiedenen Formen des Pannus und die Yerändenmgen in jenen 
Abschnitten der Skleral- und Corneaibindehaut, welche den sogenannten 
Narbenflügelf eilen entsprechen, obgleich die letzteren aus zuvor vor- 
handenen progressiven Metamorphosen der Bindehaut hervorgehen, indem 
sich sowohl in dem Sklerotical- als Cornealtheile (in ersterem meist aus 
hypertrophischen Bindegewebefasern, in letzterem aus faserigen scholligen 
Neubildungen) Gewebe von sehnigem GefUge entwickeln, die mit vollkom- 
mener Atrophie der Bindehaut enden. Auf der Hornhaut lassen sich auch 
hiebei zuweilen regressive Metamorphosen in der Epithelialschichte, Anbil- 
dung von Fett- und Ealkkömchen in deren Zellen (epithelialer Charakter) 
entnehmen. 

Zu den eigentlich progressiven Metamorphosen der 328. 
Bindehaut gehören: 

1. Eine in der Conjunctiva skleroticae im horizontalen Meridiane des 
Bulbus, sowohl in dessen äusseren als inneren Quadranten, oft in beiden 
zugleich und auf beiden Augen, meist in vorgerückteren Jahren (ausnahms- 
weise jedoch auch bei Kindern) vorkommende, völlig schmerzlose Anschwel- 
lung von Hirse-, Hanfkom- bis Haselnussgrösse mit weisslichem, fettartigem 
Aussehen und scharfer Begrenzung, die man als Pinguecula (Fettfleck, 
Lidspaltenfleck S e i t z) bezeichnet hat und welche A. W i n t h e r mit der 
Nosogenie gewisser im normalen Baue der oberflächlichen Homhautschicht 
begründeter Flügelfelle in Zusammenhang gebracht wissen will (siehe hier- 
über mein Lehrbuch S. 639). Sie enthält keinerlei Fettbestandtheile, son- 
dern wird einzig durch Verdickungen des Bindegewebes gebildet. 

2i Die Dermoidgeschwülste der Skleroticalbindehaut (Warzen 
der Bindehaut), die stets mit breiter Basis zunächst der Comealgrenze, zum 
Theil der Hornhaut, zum Theil der Blndehant aufsitzen, einen der Cutis 
analogen Bau zeigen, an Grösse von der eines Pfefferkorns bis zu der einer 
Kirsche und darüber variiren, an der Oberfläche entweder glatt oder un- 
eben (himbeer-, maulbeerartig oder gefurcht), zuweilen mit mehr oder 
weniger Haaren besetzt, von röthlicher bis ma "Dutjök^^ ^^^\Aföt^ \ss^2qk&K!5. 
/^ patbol therap, Compendium. "^^ 
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grangelbl icher Farbe, bald mehr weich, Bchwammig, bald derber, selbst 
knorpelartrg, wahrflcheiDÜeh immer congenitalor Natur Bind. 

3. Das Pigmentmal (Naevue maternus) als angeborene Pigmenti 
aDhäufuDg in der Skleroticalconjunctiva. 

4. DieTeleangißlctasie ale Fortsetzung eines ähnlicheu Fiocessea 
an den Augenlidern. 

5. Das Sarcoma pancreaticnm nach Abernettii, zu deesen 
Entsfehnng die nach acnt«r BlennonhOe zuweilen zurückbleibende An- 
Bchwellang der Skleralbindehaut viel beitragen dürfte. 

6. Die an der halbmondförmigen Falte und der Karunkel mit gestiel- 
ter Basis aufsitzenden polypenartigen Excrescenzen, welche 
aus verschieden dicht angeordnelen Bindegoweb- nnd elastischen Fasec 
bündeln and einer viele (bisweilen reihenfönnig angeordnete) Spindelzellen 
enthaltenden Intercellularsubstanz bestehen. 

7. Der Krebs der Bindehaut, welcher sowohl primär (obwohl sel- 
ten) und dann meist von der halbmondförmigen Falte, als secnnditr (in Form 
von Krebsinfiltration, medullar-sarcomalfiser oder melanotiaeher Masse) vor- 
kommen kann. 

8. Cysten in und unter der Bindehaut, einfache sowohl, als anch 
der Cystioercua cellulosae. 

il.DieFilaria raedinenais im Snbconjuuctivalgewebe des Annulus. 
10. Die Production freier steiniger Concromeute. 

329, Die regressiven Metamorphosen der Lederhaut 
beziehen sieh sowohl auf die reine als auf die degenerative Atrophie. Er- 
stcre dDrilen als ausgedehnte Form bei serösen Chorioidealexsudaten, Ver- 
flüssigung des GJaskÖrpera, dem sogenannten Hydrophthalmns internus 
vorkommen. Partielle Atrophieen, sowohl reinen als degener.itiven Charak- 
teifl sind hingegen nicht so selten und kommen ohne oder mit Vortreibung 
der betreffenden Stelle (Skleroticalektasie) vor. 

330, Die I. Form findet man sowohl im jugendlichen Alter bei acrofii- 
lOsen Individuen von zartem Habitus wie bei bejahrteren Leuten als allge- 
meine Emährungstürung (beim chronischen Glaucome) vorkommen, sie ist 
entweder auf eine gewisse Zone der Sklerotica (die äquatoriale oder die 
vordere) beschränkt, oder bloa auf eine unregelmässig rundliche, zuweilen 
band- oder sti'eifen förmige Stelle derselben angewiesen 

331, Dien. Form entwickelt sich entweder durch einseitigen von innen 

Eoder aussen auf die Skleroticalgegend ausgeübten Druck oder kommt an 
gewissen Sklcroticals teilen, und zwar a) an solchen Abschnitten vor, welche 
an Emisaarien reich sind nnd durch welche eine grossere Anzahl von Gefäss- 
Btämmchen dicht aneinander gedrängt verlaufen, b| an solchen Abschnitteu 
der Sklerotiea, an welchen sie durch eingeleitete Resorption eines in ihrem 
Gewebe abgesetzten Exsuilatcs ati-ophirt (3. 156), oder o) als Hemmungs- 
bildung an Jener Stelle, welche die hintere Hitlfte dci fötalen Augenspaltos 
sohtleBst. 
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Zu jenen Gegenden der Sklerotica, welche sich die siib a) erwähnten 332. 
Atrophieen als Sitz wählen, zähle ich 

!♦ Die der vorderen Skleroticalzone in der Gegend des venösen 
Sinns (dem Sehlemm'schen Kanäle) und die Ein- und Austrittsstellen der 
vorderen Ciliargefässe; 

2. Die Umgebung des hinteren Augenpoles (die Ein- und Austritfs- 
stellen der hinteren kurzen Ciliargefässe); 

8. Die Umgrenzung der Eintrittsstelle des Sehnerven und 

4. Die Aequatorialgegend des Auges (wo die Ausmündungsäste der 
Yasa vorticosa sich befinden). 

IMese Stellen können auf eine doppelte Weise Veranlassung zur 
Atrophie werden, indem sie nämlich entweder 1. durch lange andauernde 
Hyperämie der sie durchziehenden Gefasse Ernährungsstörungen erleiden, 
die mit einer Verminderung det Resistenz in den betreffenden eircumsoripten 
Abschnitten einhergehen und, wenn noch besondere den hydrostatischen 
Druck des Augapfels erhöhende Momente obwalten, leicht zu ihrer Vor- 
treibung mit reiner oder degenerativer Atrophie des Gewebes fuhren kön- 
nen — oder 2. zu Durchbruchsstellen bei Geschwülsten, welche sich aus 
dem Inneren des Bulbus entwickeln, benützt werden, nachdem zuvor durch 
Obliteration der betreffenden Emissarien regressive Ernährungsstörungen 
der sie zunächst umgebenden Gewebe eingeleitet wurden. 

Zur Aetiologie dieser Atrophieen und der mit ihnen in Ver- 333^ 
bindung stehenden Sklerektasieen dient folgendes: 

1. Die Atrophie der Sklerotica in ihrem vordersten 
der Hornhaut zunächst gelegenen, den Schlemm'schen 
Kanal ein seh Hessen den Segmente bildet sich bei längerem Be- 
stände eines sphärischen Homhautstaphyloms aus und beruht darauf, dass 
das einmal gegebene momentane Vordrängen des die frühere Hornhaut 
ersetzenden Narbengewebes nicht ohne Einwirkung auf eine Reizung der 
Processus ciliares mit consecutiver Blutstauung in den vorderen Ciliar- 
gef^sen bleiben kann, durch welche erstere ein gesteigerter seröser Erguss 
in dem von dem sphärischen Homhautstaphylome gebildeten Hohlräume, 
welcher sich zwischen der mit der Iris verwachsenen Comealnarbe imd 
dem oft ganz normalen Linsensysteme oder wenn dasselbe durch Verküm- 
merung oder Resorption zu Grunde gegangen ist, zwischen ersterer und 
dem Reste einer normalen Glasfeuchtigkeit befindet, veranlasst wird, wäh- 
rend durch die letztere und durch die in Folge der Schrumpfung und 
Functionsunthätigkeit der Iris nothwendig erfolgende Obliteration des 
Schlemm*schen Sinus als eines nun jedweder Function entbehrenden Kanales 
der erste Impuls zu einer Erweichung und gleichzeitigen Rareficirung des 
vordersten Skleroticalabschnittes gegeben wird, auf welchen hin sich im 
Verlaufe des Processes die Druckwirkung der dem Humor aquous ähnlichen 
Feuchtigkeit geltend machen kann. Man hat diese kreisförmige 
Vortreibung der Sklerotica mit der angrenzenden 
Hornhaut früher als Varicositas corp. eil., Wassersucht des Giliar- 

17* 
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kfirpere, CirrBophtbalimis, Varicositas hulhi, Sfapliybrna annulare 
Bchrieben. 

2. Die regreBBive Metamorphose eimelner Stromgehiefe der KmisBsrin 
ciliftria antica flihrt zu hUgelarCigeTi Vurtreibungen der betrefFenden Stellen 
in Furm von blauen WÖIsteii, ohne alle Betheilignng der angrenzenden 
Cornea und geht aus KrankheitsproeeBsen hervor, welche mit Ernährunga- 
fltOnmgen des Gluskürpera, Absetzung eines BerÜBen Exeudatee in das 
Innere der BulbnBhühle and hiednrch hocligradig gesteigertem in^aocnlaren 
Drucke auf die Bulbushänte oder wohl auch mit der aphärischen Staphylom- 
bilduDg der Hornhaut im Zusammenhange stehen. 

3. Die partiolle Atrophie der Sklerotica im hinteren Skleroti- 
calabachnitte in der Umgebung der V, ciliaria postica brev. kommt beim 
Glaucome, beim konischen Horuhautetaphylome, höchst selten beim Bphfiri- 
sehen und ausserdem bei serösen Chorioidealexsudaten vor. Ihre Entstehung 
bei einer paroDchj'matCsenErkrankTing der Processus clÜHreB dUrfte atiB der 
stärkeren Durchfeuebtong jener Skleroticalpartieen , welche den im Con- 

' gestionssastande beSndlichen hinteren kurzen Ciliararterien zum Durchgänge 
dienen und aus dem gesteigerten intraociilären Drucke genügend erklärbar 
sein. Schwieriger ist dieselbe beim konischen Staphylome zu eruiren und 
hier vielleicht in der Vergrüaaerung des Augapfels in seinem hinteren 
Umfange zu suchen, welche durch die in Folge Schrumpfung des Linsen- 
Bjstema ermöglichte Berstung einzelner Zellen dea Glaskörpers und durch 
dessen Massenzunahme veranlasst wird. 

4. Von der Atrophie de r Um gren zun g der Sehnerv- 
Eintrittsstelle gehen jene Veränderungen der Sklerotica in dem hin- 
leren Segmente ans, die zu dessen Vortreibung, Verlängerung der Sebnerv- 
achae und hiednrch auch zu einer relativ weiteren Entfernung der Macula 
lutea vom vorderen Pole des Angea führen als sie es im normalen Znstande 
ist. Emäbruugsslöningen der Chorioidea, veranlasst durch Steoknngen der 
Blntcirculation in Felge passiver Congestion, in Verbindung mit Obliteration 
einzelner Zweige der V. eil post brevia stehen hiemit in innigem Znsam- 
menhange und werden durch die Spiegel Untersuchung bestätiget 
(Slürkeros, mehr helb'othes Hervortreten der GefassknSuel, dunklere Nuan- 
cirung des Intervascularraums, partielle Maccration des Pigmentstratume 
zunSehst der Eintrittsstelle des Sehnerven.) Die Skerektasie gibt sich im 
Beginne durch einen die ganze Sehnerv- Eintrittsstelle umschliessenden 
weisaen King (Fig 18) oder in Form einer ihren äusseren Rand engan- 
Bchliesseuden meniscusartigen weissen Figur kund, welche mit dem 
convexen Rande gegen den hinteren Pol des Augapfels sieht, im Fortschrei- 
ten der Krankheit sich immer mehr nach aussen ausbreitet und endlich 
eine ovale oder ellyptische mit dem breiteren Durchmesser horizontal gerich- 
tet* und nach aussen am meisten entwickelte Form annimmt (Fig 1!>, 23). 
Diese Stelle ist von auflallend hellem Glanae (viel weisses Licht reflectirendj, 
«nf ihr treten die Centralgefäase deutlich hervor und diese lassen zuweilen 
selbst einzelne von ihnen abgähendo Capillaräste unterscheiden. 
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Die pathologisch- anatomische Untersuchung der- 
artiger Fälle zeigt das Stroma der Chorioidea im Bereiche der Contonren 
der mit dem Spiegel entdeckten weissen Figur, zunehmend gegen den 
Sehnerven hin, stark verdünnt, so dass sie in ein spärliches, der inneren 
Skleraliläche anhaftendes Bindegewebe, in welchem keine Spur von irgend 
einem für die Chorioidea charakteiistischen Gefasse auffindbar ist, ver- 
wandelt erscheint. Gegen die Grenze der weissen Figur hin fangt das 
Chorioidealstroma wieder an deutlicher hervorzutreten, doch zeigt sich die 
Chorioidea auch ausser diesem Bereiche meist in ihrem ganzen Umfange 
dünner und das Pigmentlager ausserordentlich spärlich. Letzteres h(^rt an 
der Grenze der weissen Figur vollkommen auf und nur selten kommen 
inselförmige Rudimente innerhalb der weissen Stelle als Anhäufungen patho- 
logischen Pigmentes vor; stets um die Eintrittsstellen hinterer Ciiiargefasse 
liegend, welch letztere zuweilen selbst im Um&nge der weissen Fläche 
vollkommen obliterirt erscheinen, nehmen sie ebenfalls die hervorspringen- 
den Winkel der Figur ein und bilden so die Grenzen zwischen den ein- 
zelnen Ausbuchtungen. In der Retina finden sich nur selten einzeln 
zerstreute kleine knötchenförmige Verdickangen vor (dunklere Aggregate 
zahlreicher Körner um den Kanal eines NetzhaatgefUsses gelagert). Der 
Glaskörper weist in Fällen höherer Entwickelung beim Bestände seiner 
normalen Durchsichtigkeit eine flüssigere Beschaflenheit nach. In der Linse 
entwickeln sich Trübungen der Corticalis zunächst des hinteren Poles hart 
an der Kapsel, welche entweder stationär bleiben oder sich über die ganze 
Corticalsubstanz ausbreiten. 

Betreffs der Aetiologie dieser Form von Sklerektasie habe ich noch 
zu bemerken, dass sie die Veranlassung zur Myopie wird, welche mit Zu- 
nahme ihrer Entwickelung und dem Hinzutritte von Ernährungsstörungen 
im Glaskörper und der Linse, vielleicht auch in Folge des höheren Grades 
der Ektopie der Netzhaut zur Amblyopie führt. Es ist nicht unwahrschein- 
lich, dass der Hinzutritt von Retinitis eine hohe Empfindlichkeit gegen 
Licht, Blendungs- und heftige subjective Lichterscheinungen hervorzurufen 
im Stande ist. 

5. Eine sehr seltene Form reiner Atrophie, welche die Sklerotica in 
der Aequatorialgegend des Bulbus betrifft, gab Veranlassung zu dem von 
Staub beschriebenen gürtelförmigen seitlichen Sklerotical- 
stapfaylome. (Das Nähere in meinem Lehrbnche S. 649.) 

Atrophieen der Sklerotica, welche durch Resorption eines in ihrem 334. 
Gewebe abgesetzten Exsudates eingeleitet werden, bedingen das isolirte 
seitliche Skleroticalstaphylom. Solche Staphylome fand ich 
stets hinter der Insertionsstelle des einen oder des anderen geraden Augen- 
muskels, häufiger des M. rect internus und externus als des superior und 
infer. ; die Chorioidea und Retina waren an der vorgetriebenen Stelle entweder 
mit der Sklerotica fest verwachsen oder von der Chorioidea ist daselbst keine 
Spur zu entdecken, die verdünnte Sklerotica inwendig blos dunkelblau 
gesprenkelt* wie mit fein gestossenem Schiesspulver bestreut. Das Corpus 
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ciliftTO war meiat atai'k gcBchwiinden, vorzüglich gegen die Seite des Sta- 
phyloiQB hin, woselbat anch die innerhalb der Sklerotica vorlanfonden 
Ciliarnen-en fehlten. Ammoa beschreibt eino Einknicfenng des Skbrotical 
fimdes im nächstcD Umkreise des optischen SkleroticalforamenB als ÄuBgaiig 
eines vorhandenen gewesenen parenchjmatÖB eDtzUndlichen YorgaDges der 
Sklera, Chorioidea oder beider zusammen, durcli welche die Form des 
Pundns ociiii so verändert und verkleinert wird, dasa das intraoculare 
Sehnervende fast immer auf der inneren Seite der Sklera innerhalb der 
Sklera! einbiegun gen verBchwindet und ophthalmoBkopisch uicht mehr auf- 
gefunden werden kann. AnBnahmBweJBe, wo diese Eiuknikung im minderen 
Grade stattfindet, soll das intraocnlare Ende dea Sehnerven seitlich zwar 
von den eingeknickten Skleralwänden enger ala im Mormalzustnnde um- 
geben, ophthainioskopiseh jedoch zu erkennen sein, ho lange nicht Glaa- 
körperopaeitätea hinzutreten. Ammon erwähnt, daas aolche Einknickungen 
im Fundus eolerae vorwärts aehreiten und mit completer Atrophin 
bulbi enden. 

333. Die echte homOoplastische Hypertrophie der Sklerotica muss 

von der heteroplaatischen unterschieden werden. Die Nachweiauug 
der erateren ist durch eine auf die elementare Textur und Eotmckehmg 
auagehende Analyse biaher noch nicht sicher gestellt. 

33fi. Zu den unechtenHypertrophieen der Sklerotica rechne ich; 

1. Die ans der primären, mit Sklerose endenden Entzündung hervor- 
gehenden Metamorphosen jener besondern Art des Faseratofies, welcher am 
besten als verhornender zu bezeichnen ist 

8. Jene Verdickung des Skleroticalparenchyma im Fundus (von 
Amnion beschrieben), welche theils durch Verdickung der Faaem (?) tbeüs 
durch ZTiacbenlageruDg von featgerinnender Exaudatmasae zwischen dieselben 
entstehen soll, und grosaen Einflusa auf die Metamorphose des optiachen- 
Skleralforamens, auf die Sichtung der sehnigen Scheide und auf die der 
intraoculären Seh nerven maase (EQckwärtsdrängung derselben) fibt, 

»3. Die von manchen Ophthalmologen (Himly, Ruppina) ala Knöt- 
chen beBchriebenes eigenthümlichen Excrescenzen der Sklerotica (Stell- 
VBg'a ständig gewordene herpetiache Knoten) und 
4. Die durch Ki'ebsproducte (vorzüglich den medullären und mela- 
notischen) gesetzten Infiltrationen der Sklerotica. Letztere sind jedoch 
selten primär und gehen entweder von inneren Gebilden dea Bulbus oder 
von der Conjunctiva ans. 
337. Zu den regressiven Metamorphosen der Hornhaut gehört: 

1. Die reine totale Atrophie, wie man sie bei der allgeiaeinen 
Atrophie des Bulbna zuweilen beobachtet, 

S. Die partielle Atrophie im Centrum derHornhaut 
mit kegelförmiger Vorbauchnng ihres entweder ganz durchsichtigen oder 
getrübten centralen Theilea (Keratoeonua, Cornea conica, Slaphyloma cor- 
neae peilucidum), Nur in sehr seltenen Fällen nimmt an dieser Vortreibmig 
Kdie Cornea in ihrer ganien Fläche Antheü, wo alsdann auch die Baaia des 
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Kegels mit dem UrsprniigBkreise der Homhant zuBammeafällt nnd die 
Kegelspitze mebr kagelffirmig craciieint ; meist ist es bloa der mittlere Theil 
derBelben, welclier ektatisch verändert ist, wahrend die Peripherie der 
Cornea keine dem Äuge sichtbaren Abänderungen ihrer normalen KrUm- 
mnngsverhöltnisse darbietet. Die Spitze des Kegels fällt fernef gerade in 
den vorderen Pol dea Auges oder etwas seitlich davon ; verlässliche ana- 
tomische Untersuchungen haben sie als bedeutend verdünnt erwiesen. 
Dieser Zustand nird Veranlassung mannig&cher catoptrischer nnd dioptri- 
scher VerhsItniBse (siehe hierüber mein Lehrbuch S. 653). 

Die Sehstörungeu erklären sich ans den auffallenden 
Refr actionsverhäl tnissen und bestehen bald in einem leichten 
Grade von Myopie (besonders beim Beginne derAffection), bald in Mehrfaoh- 
iind Vernnstaltetsehen. Meist werden die seitlichen Objecto besser nnd 
schärfer gesehen, als solche, welche in der Eegelachse liegen. Die Bilder 
eracheinen von prismatischen Farben umaäumL Compression der Augen 
duroll die halbgeschloBsenen Lider verbessert das Sehvermögen. Die seit- 
lichen Theile des Kegels werden hieduroh zum gröasten Theile bedeckt 
und es bleiben dem Lichte nnr noch zwei Segmente von den Seiten krum- 
mer Cylinder zugänglich, welche sich an der Kegelapitze unter einem 
gewissen Winkel schneiden. Der Keratoconus kömmt nach Graefe nn- 
verhältnissmfissig häufig mit dem glancomatöaeu Proeeaae vor. 

Die rationellste Therapie bleibt in Fällen geringerer Vortreibung die 
Entfernung der Linse, indem hiedurch wenn auch nicht die Vereinigungs- 
weite der in der Kegelspitze gebrochenen Strahlen auf positive Weise nm 
ein merkliches vergrössert wird, doch Zerstreuungskreise von geringerem 
Durchmesser ermöglicht werden, oder die Benützung von Concavgläsem, 
welche durch Vergröaserung der Vereinigimga weite der Strahlen das Seh- 
vermögen fördern, und das Tragen von Schirmdachem (schwarze V4" dicke 
Holzsehirme mit einer Ooffnnng von der Weite der Pupille nach Travors), 
durch welche letztere nur Strahlen von gleicher Richtung auf die Kegel- 
spitze zugelassen werden, während der störende Einflnss der seitlichen 
Sä'ahlen vernichtet wird. Da wo aber die Spitze des Kegels verdunkelt 
ist oder wo die Vorragung bei Durchsichtigkeit der crateren einen längeren 
Unrebmeaser hat und das Sehen seitlicher Objecte schiirfer ist als das jener 
in der Eegelachse gelegenen, würde ich der Anlegung einer excentrischen 
Pupille den Vorzug geben, und da wo die Homhautvorragung durchsich- 
tig ist, derartig conatruirte Travers'sche Schirme anwenden, dass durch 
sie das Centrum der Cornea verdeckt wird und die kleine Oeffimng des 
Schirmes dem seitlichen, der neuangeiegten Pupille gegenüber gelegenen 
Homhautan theile zu stehen kömmt. 

3. Als umschriebene Fettdegeneration die als Arcus senilis, 
Gerontoson, bekannte Trübung der Hornhaut, welche von bogen- oder 
riogRlniiiger Gestalt deren peiipherischen Theil einnimmt, nach 
gegen den Limbns conjunctivae scharf begrenzt und von diesen] 
einen schmalen linrehsichtigen Streifen gelrennt, nach Innet 
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gegen den eenü'alen Tlieil der Hornhaut allmälig verloren, etacheint nnd 
keine Seil Störung voran I aast. 

4. Zu den Degeneration sprocesaen in der Hornhaut, welclio zur 
krobiosa filliron, zähle ich die auf directer, gleichzeitig anch die anderen 
Nervenapparate in ihrer Energie gewöhniich sinken machenden Lähmung 
der Gefiiaa- oder Ernährungsnerven beruhenden Erwei chu ngen oder 
Schmelzungen mit ihren fast unmerklichen Uehergängen zur Nekrose a) 
bei zur Sepsis oder putriden Krase degenerirteni Typhaa, wie man sie 
vorzüglich an jenem Abschnitte der Hornhaut entw-iekeln sieht, welcher 
vom Rsnde des untern Augenlides bedeckt wird, b) bei manchen Formen 
der exan thematischen Erase, wenn dieselben eine Umsetzung, eine früh- 
zeitige Degeneration zur putriden Zersetzung erleiden, c) bei Krankheiten 
des NervensjrHtems mit nachweisbaren anatomischen Störungen in den Ner- 
vencentris z. B. Meningitis, Hjdrocephalns, Apoplexie u. s. w , die wohl 
gleich zu stellen sind jenen Bomhauttrübungen, welche nach Durchsclmei- 
dung dos fünHen Paares in der SchMelhöble erfolgen. 

5. Den regressiven Metamorphosen der Hornhaut miiseen auch die aus 
Entzündan gen dieses Gebildes hervorgehenden Trübungen ange- 
reiht werden, welche in Folge Erweichung des Parenchyras mit Kerektasieen 
in Verbindung stehen, die sowohl strenge von den opaken Staphylomen 
als von dem Begriffe des Keratoeouus geschieden werden müssen (Die 
Kerektasia trachomatoaa, K. ex infiltratione corneae gelatinosa und die K, 
ex keratitide parencbjmatosa). 

Den progressiven Metamorphosen der Hornhaut sind 
zuzuzählen: 

1. Die genuinen Wucherungen des Süsseren Epithels. 

3, Die Hetamorphosen der Eornhau tsubstanz, welche 
nach vorausgegangenem nicht perforü-enden Geschwürsprocesse resultiren, 
denen zu Folge aus dem den Homhautverlust bedeckenden Exsudate ein 
derartig von Epithel bedecktes Gewebe hervorgeht, welches an Durch- 
sichtigkeit der normalen Homhantsubstanz vollkommen gleicht nnd sich 
blos durch sein Verhalten im polarisirten Liebte unterscheidet, 

3. Die Verdickungen und MasBenzunahmen der 
Deseemelischen Membran, sie mögen selbstatändig (als Uyper- 
trophieen) vorkommen, oder als Neubildungen mit Irisexsudaten in schich- 
tenweiaer Anordnung auftreten. 

4. Die Krebsbildung in der Hornhaut Als primäre Form habe 
ich sie bisher nicht beobachtet, wohl aber in zwei Fällen den Uebergang 
eines Gallertcarcinoms von der Conjunctiva auf die Hornhaut unter Er- 
scheinungen ähnlich denen eines Trachoms. 

5. Als reproductive Formen und zwar als unvollkommene Regenera- 
tion verlustig gegangener Hornhaut müssen hier noch ihre aus dem üe- 
BchwUrsprocease hervorgegangenen Trübungen Platz finden. Sie 
kommen entweder mit normaler oder abnormer WOlbnug oder mit pbtiiisi- 
Bcher Abflach ung der Cornea vor. 
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Erste re bestebea aitireder bkw ans Epitheiiftl^^ebildeo. m<mii dir 
^qi'iiiliwfdfn GfiKlnrüre blos oberflielilicli geUgot nvren. oder ans 
bindegewebig« XeabOdnngen nich Erssti tieferer SubsturreriRscte. welche 
jedoch ab aricfae tet nie rein, sondon eombinirt mit Xenbüdnng^en eroes 
aodeieB liirtDlogisefaen Charakters, bedeckt von Tersiehiedenen Lag«n ge- 
Bcfaichfeter Epidennoidalplatten oder durchsetzt Ton Knoten nnd Streuen 
tfaeila roher, theUs £uerig acbolliger, thcils kalkiger oder fetter, seltist 
knochiger Jfaaaen ywkommen. — Sie üben den stj^iendslen Eintinss anf 
das Sehvennögen, wenn sie halbdnrchsichtig sind, durch die Diffusion dc$ 
lidites und yeranlassen in dieser Hinsicht mannigiache theils ans der 
völligen VciBaehlissigiing des betrefienden Anges beim Sehacte. thcils ans 
venddedeDen Reflexactionen anf das Angenlid — nnd Angenmnskeln her- 
Yorgehende krankhafte Erscheinungen (Zukneifen der Lider, Schielcn>, zu- 
weilen Knrzsichti^eit oder Ermüdung des ursprünglich gesunden Auges 
(AadienoiHe). — Hornhauttrübungen mit vorderer Synechie bei l>ostand 
der normalen Wölbung der Cornea sind entweder reine Narben oder mit 
einer Wadienrng des die Hornhaut ersetzenden Gewebes verbunden und 
alsdanw mit einer verschieden dicken Schicht Neubildung bedockt Stets 
findet man regressive Metamorphosen des in die Neoplasie oingoschlossenen 
Irisabschnittes. Bei grösserer Ausdehnung dieser Narben ist alsdann auch 
die Dicke jenes die Hornhaut einnehmenden Narbengewebes eine bedeu- 
tende und selbst die angrenzende Partie der Cornea stark gewulstet und 
mehr weniger parenchymatös erkrankt. Von den mit Vortreibnng vorbun- 
denen Narben der Hornhaut hat man nach verschiedenem Vorwalten der 
die Narbenmasse constituirenden Grebilde mannigfache Formen nntorschie- 
den, welche blos in der Reichlichkeit, Raschheit nnd Gleichmässigkoit dos 
abgesetzten Exsudates und in den mit seiner Absetzung schon gegebenen 
progressiven Metamorphosen, welche selbst bis zur Verknöohening gt'hen 
können, ihre Begründung finden. — Trübungen mit phthisischor Abdachung 
der Cornea kommen entweder ohne Verkleinerung des SklcroticaUbsehnittc^» 
des Bulbus (als sogenannte Applanatio corneae) vor, oder es befindet sich 
auch der übrige Bulbus bereits im Zustande der Schrumpfung (Phthisis 
bnlbi). (jewöhnlich gdien schon mit ersterer Störungen der Ernährung in 
den üeferen Theilen des Auges, namentlich der Gefass- und Netzhaut 
einher und dieselbe stellt blos einen Uebergang zur Phthisis bulbi dar, die 
besonders dann um so rascher nachfolgt, wenn durch die GoschwürsOfihung 
die Entleerung der Linse und eines Theiles des Glaskörpers voraus genü- 
gen war oder durch Berstung der Kapsel der Linse Veranlassung zur 
Schrumpfung der letzteren gegeben wurde. 

Die Einflüsse, welche die Umwandlung eines Ilornhautexsudates in 
eine der normalen Cornea an Durchsichtigkeit gleichkommende (^nveb* 
umstaltung herbeifuhren können, sind unbekannt. Jugendliches Alter trit^rt 
viel hiezu bei und es ist gewiss, dass bei älteren, herabgekonunenon oder 
firühseitig gealterten Individuen die Aufhellung selbst kleinerer lh>rnhaut^ 
trübmigen zu den Seltenheiten gehört. Von den sogonanntou Hornhaut auf« 
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hellenden Mitteln kann man nie mit Bestimmtheit einen Erfolg voraus 
bestimmen. Unter denselbeti litilte ich noch die Mercuriai- nnd JodpHip&rate 
(erstere ala Subliioatlüauiig'en mit oder obne Laudannm, als Salben ans 
rothem oder welesem Präcipitate oder als Elnetrenungen fein alcohoUsirten 
Calonielpulvers, letztere als Einreibungen von Salben aae S — 10 Gran Kali 
hfdrojodieum auf 1 Drachme Fett oder der Simon'scben Glycerin salbe, 
weiche durch Aufquellen von 1 Theil Ämylnm in bis 70" K. erhitzten 
5 Theilen Gljcerin bereitet wird, an die Stirn- und Schläfegegend) fiir die 
wirkaamsten. 

In jenen Füllen, wo die Trübung eine solche Ausdehnung erreicht hat, 
dnss von ihr blos ein peripherischer Eomhauttheil verschont blieb, erweist 
sich die Anlegung einer künstlichen Pupille gegenüber dem dnrchaichtlg' 
gebliebenen Theile der Cornea als wichtiges Heilmittel. In neuester 
Zeit gianbt D o n d e r a auch in solchen Fällen, wo man bisher einzig und 
allein von der Koremorphosis Heil erwartete, durch eine eigen thflmli che 
Art von Brillen, die er atenopäiaehe nannte, daa Sehvermögen in einem 
Urade zu verbessern, wie man es kaum von der besten Pupille erwarten 
kann. Bei Hornhautnarben mit vorderen Synechieen, so wie bei jenen mit 
abnormen Wölbungen kann blos ein operatives Verfahren nützen (siehe dss 
NiUiere hierüber im Gompend. der operat. Augenheilkunde) 
). Der Brand der Hornhaut kömmt sowohl als vegetativer Tod 

ihrer Elemente durch Unterbrechung der Zufuhr von Emäbrungsmnterial, als 
amh durch innere Desorganisation veranlasst vor, welche sie fUr die 
Function des Lebens unfähig machen. Ich habe auch S. S64 jene Formen 
regressiver Melamorplioae angegeben, welche durch ihren Uebergaiig in 
Nekrobioee gleichsam den Ueberg,ing zum Brande vermitteln. Den 
reinen primären Brand sieht man am eclatautesten in grossen Lappen- 
wunden der Cornea, wie sie z. B. durch die Eitraction gebildet werden, 
bei dem Vordringen massenhafter Erebsproduction gegen die Cornea und 
bei hohen Graden des Exophthalntus vorkommen; in allen übrigen aus 
Entzündungen des Auges hervorgehenden Füllen (sie mögen blennorr- 
hoischer oder diphtheritischer Natur sein) findet er seine Begründung in 
dem Charakter des die Hornhautelemente schmelzenden Exsudates. 
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ZWEITES CAPITEL 

NicIitentzUndliche ErnahrungastfirtiDgen der Gofäsebaut. 

Die regressive Metamorphose kommt in der Aderhaut; 
1. als reine Atrophie sümmtlicher Chorioidealelemente, 2. als reine Atrophie 
des Stratum pigmenti, 3. als degenerative Atrophie der Chorioeapillaris 
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mit Anbildwig neuer Schichten von Glassubstanz an der Membrana limi- 
tans oder in den Gefässen der Choriocapillaris vor. 

Im ersten Falle ist entweder bei Atrophie sämmtlich er 341. 
Chorioidea-EIemente die Aderhant ihrer ganzen Ausdehnung nach 
gesehwnnden (und alsdann meist zugleich mit dem Corpus ciliare) oder 
die Atrophie betrifft blos einzelne Abschnitte (wie z. B. in den Sklero- 
ticalhtlgeln). 

Die Atrophie sämmtlicher Chorioidealelemente dürfte in ausgedehnter 
Form als primäres Leiden höchst selten vorkommen. In beschränkter 
Weise kommt sie in Verbindung mit Obliteration einzelner Zweige der V. 
ciliar, post. brev. in der Umgrenzung der Sehnerv-Eintrittsstelle vor und 
scheint ihre Hauptquelle in Stockungen der Blutcirculation in Folge passiver 
Congestion zu finden, welche Veranlassung zu jenen regressiven Veränderun- 
gen im hinteren Skleroticalsegmente geben, die mit einer Vortreibung dieser 
G^egend und einer Verlängenmg der Sehnervachse in innigem Zusammen- 
hange stehen. Als secundäre Erscheinung begleitet sie alle jene Pro' 
cesse am Auge, welche entweder mit Atrophie oder Phthisis des Augapfels 
enden oder beim staphylomatösen Processe mit Schrumpfung der Linse 
oder massenhafter Verflüssigung der Glasfeuchtigkeit oder nach parenchy- 
matöser Entzündung der Processus ciliares auftreten. Partiell kommt sie 
als secnndäre Erscheinung vorwaltend in jenen Chorioidealabschnitten vor, 
welche die durch Druck vom Innern des Bulbus aus veranlassten 
Sklorektasieen auskleiden. 

Bei der blossen Atrophie der Pigme nt schi cht findet man 342. 
das Pigmentstratum entweder seiner Organisation ganz verlustig, ofi; blos 
noch durch eine geringere oder grössere Anzahl von lichtbraunen, selten 
schwarzen Kömchen angedeutet, oder die etwa noch vorhandenen Pigment- 
zellen zeigen einen gegen die Norm viel lichteren Inhalt, die Zahl ihrer 
Pigmentkömehen im Innern ist bedeutend verringert oder durch seröse 
Flüssigkeit mit mehr oder weniger Grehalt an Molecularmasse und Fett- 
kügelchen substituirt. Diese regressive Metamorphose der Pigmentschicht 
sah ich sowohl primär vorkommen, als auch im Zusammenhange stehen 
1 mit der capillaren Entzündung der Aderhaut (und zwar schon zur Zeit 
ihres Mhesten Beginnes), 2. mit Atrophie der Netzhaut als Ausgang pri- 
märer Retinitis und 3. mit Chorioidealextravasaten, welche so wie die 
flüssigen Exsudate der Aderhaut sehr leicht die ihres zarten Baues und 
des geringen Zusammenhanges der Zellen wegen nur einen unbedeutenden 
Widerstand leistende Pigmentschicht anzugreifen und wesentliche Verän- 
derungen in ihr zu veranlassen vermögen. In diesen drei Eategorieen ist 
sie demnach allerdings mehr Product und Symptom von Erankheitsprocessen 
angrenzender Organe und daher betrefis ihrer ophthalmoskopischen Diagnose 
von Exsudaten und Prodncten der unterliegenden Gewebe, welche die 
numnig&ltigBten Verändemngen in der Färbung des Angengrnndes hervor- 
mfen, in hohem Grade abhängig. 
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sie hingegen primür vorkomnit, (wohl zu anteracheiden von 
jenen Fällen im Lüheren Lebensalter, wo die Pupille mit u n b e w a f (- 
e te m Auge weniger saturirt schwarz und der Augengrund heller gefärbt 
7.U sein scheint, welche gewisa mehr der dritten Art regressiver Meta- 
morphose in der Aderhaut angehören), da steht sie mit Ambijopieen und 
Amaurosen, die bei der ophthalmoskopischen Untersuchung keine Verfin- 
derung der Retina auffinden lassen, in Verbindung und ihre Diagnose 
wird durch das schärfere Vortreten der Chorioidealgefässe und durch die 
dem Auge nun sichtbar werdende stlirkere Entwickelung des zwischen 
diesen Gefiissen im Stroms der Chorioiileo abgelagerten Pigmentes leicht 
möglich. 

Die degenerative Atrophie der Choriocapillaris tritt 
mit eigen thtimli che u Veränderungen an der inneren sCructurlosen Lamelle 
der Chorioldea (Verdickungen der Glaslamelle) und mit regressiven Er- 
nfihrungs Vorgängen in den Pigmentzellen auf. 

Erstero beziehen sich entweder auf die Entwickelung von Körper- 
ehen, welche eine mehr oder weniger kugelige und drusige Form darbieten 
und von sehr ungleicher Grüsae, bald einzeln, bald in grösseren oder klei- 
neren Gruppen znsamnicn gelagert oder verbtmden, durchscheinend, meist 
fai'blos, gross tentheils scharf contourirt sich darstellen oder treten als 
Verdickungen der Glaaliaut in Form ausgedehnter flacherer Platten mit 
mehr oder weniger wellonflinniger Oberflüche auf. H. Müller fand zu- 
weilen in ihnen nicht nnr Pigmentkflgelchen, ähnlich jenen, wie sie durch 
Imbibition von Blntfärbestoff vorkommen, sondern in den stark gewölbten 
Drusen und in den gleichmässig flächenhaß verdickten Stellen der Lamelle 
auch sehr hiiofig Jialkkömei- vor {schon dem blossen Auge durch die 
mehr oder weniger intensiv weisse Färbung kennbar), welche bisweilen 
blos zerstreut, nicht selten aber In ausserordentlicher Menge (als nnregel- 
mässige Zone in der Gegend der Ora serrata) dicht aneinander gedrängt 
waren. Zu bemerken ist itbrigena, dass solche Ealkkömer auch in den 
tieferen Schichten der Ohorioidca (bei Siteren Leuten und zwar nur im 
Grunde des Auges, jedoch nicht dicht um den Sehnerveintritt) an der 
Ausaenseite der Choriocapillaris beobachtet werden und dass grössere 
Concremente (Kalkdmsen) an der Chorioidea älterer l*ute mit Verdickung 
der Glaslamelie vorkommen, welche durch Anwachsen der in der Chorioidea 
seihat befindlichen Kömer entstanden schienen. — Betreffs Ausbreitung 
dieser Ghishaatmetamorphose fand Müller die Verdickung mit kugelig 
di-nsiger Oberfläche nicht über die Ora serrata hinausgeben ; bei hoch' 
betagten Leuten kam eine meist in die Fläclie ausgedehnte, nicht selten 
mit zahkeichen Kalfckömem beaetzte Verdickung vorzogsweise von der 
Aequatorialgegend des Auges gegen die Ora serrata vor, mit oder ohne 
welche im vorderen Abschnitte häufig Drusen von mittlerer, bisweilen 
ziemlich gl eich massiger Grösse nnd stark erhabener Form alch vorfanden. 
Am verbreifeaten waren flach aufgesetzte Drusen von massiger Grösse für 
fiich oder mit andern Formen gemischt votkomniend und enthielten häufiger 
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KalkkOmer ab die knopflR^rmigen stark erhabenen. Kleinere Unebenheiten, 
welche, wenn sie dicht standen nnd conflnirten, der FlSche ein eigenthfim- 
lieh ranhes kleinwarziges Aussehen gaben, kamen weit nach hinten gegen 
die Eintrittsstelle des Sehnerven vor nnd mögen ihren Grund darin haben, 
dass sich daselbst die Glaslamelle nicht so leicht von der Choriocapillaris 
ablösen ISsst. In manchen Fällen war die Anordnung der drusigen Ver- 
dickungen der Glashaut von der Form der Grefässe in der Choriocapillaris 
abhSngig und sie fanden sich vorzugsweise an Stellen vor, welche den 
Zwischenräumen der GefÜsse entsprachen. Zuweilen lassen die verdickten 
Stellen keine bestimmte Anordnung nach dem Verlaufe der Grefösse wahr- 
nehmen, dagegen findet sich eine solche in der Ablagening der Kalkköm- 
chen vor (namentlich im Grunde des Auges imd wenn sie gegen die Ora 
serrata hin dichter angehäuft sind). Man sieht dann die Stellen, welche 
den Greftssen entsprechen, streckenweise sehr deutlich als hellere Streifen 
gegen die in der Umgebung um so stärker angehäuften dunklen Eömor 
vortreten. 

Die Veränderungen der Pigmentzellen Hessen sich entweder 
auf rein mechanische Weise durch die von aussen andringenden Massen 
erklären, oder sie treten als selbstständige Emährungsvorgänge aut, wel- 
cher zu Folge die Molecüle heller oder dunkler erschienen oder wo unre- 
gelmSssige Klumpen verschiedener Grösse auftraten, die Zusammensetzung 
aus Molecülen fehlte und sich durch eine ungewöhnliche Farbenntiance 
(gelbroth) auszeichnete. Wahrscheinlich liegt diesem Processe eine aus- 
gebreitete oder locale Atrophie mit Obliteration der Choriocapillaris zu 
Grunde, wobei sich oft dessen Beginn durch eine netzförmige Ausbreitung 
feiner Fettpfinktchen in der Choriocapillaris ankündiget. Ophthalmoscopisch 
stellt sich in jenen Fällen, wo die Retina durchscheinend geblieben ist, die 
innere Seite der Chorioidea nicht mehr von gleichmässiger brauner, hellerer 
oder dunklerer Nuance, sondern von fleckigem, stellenweise hellerem, stel- 
lenweise dunklerem Ansehen dar, namentlich zeigen sich hellere Flecke 
von dunkleren Säumen umgeben und mit dunkler en Streifen und Puncten 
besetzt In diesen Flecken kömmt eine grauliche Färbung zum Vorschein, 
wie man sie an einer von Pigment möglichst befreiten Chorioidea zu sehen 
Gelegenheit hat und in manchen Fällen tritt eine entschieden weissliche Fär- 
bung auf, mehr oder weniger bräunlich marmorirt. Auf das Hervortreten der 
Chorioideagefasse in ihrer deutlichen Begränzung und auf ihr Sichtbarwerden 
lege ich bei der Diagnose dieser degenerativen Atrophie weniger Gewicht 
als bei der vorletzt erwähnten Form von Atrophie und würde dasselbe, 
wenn es vorkommt, mehr auf ein gleichzeitiges Vorhandensein einer Cho- 
rioidealhyperämie beziehen, zumal die Chorioideagefasse in solchen Fällen 
zuweilen auch dann sichtbar werden, wenn im Pigmentstratum keine wesent- 
lichen Veränderungen vorgekommen sind und schon dessen grössere oder 
geringere Mächtigkeit verschiedene Modificationen in der Färbung der 
Oeflsse hervorrufen kann. Ich fand vielmehr bei stärkeren Entwicklungen 
der GUshaut {flächenartigen Verdickungen) öiiö lAcJtÄ ieÄ&^"^x^^\^.^\^i?sö.- 
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scliftft des AiigcDgnmdes einen so hohen Grad erreichen, daes geradi 
hiedurch. ein dentlicheB Erkennen der Chorioidengefässe erKtliwert ward, 
während es in jenen Fällen auf cclatante Weise gestattet war, in denen mit 
Abnahme der Sehkraft ( Amblyopieen) nod mit reiner Atrophie des Pigment- 
stratunts eine stärkere Gntwickelung des swiacheo den Aderhaatgefasseii 
im Stroma der Chorioidea selbst gelagerten Pigmentes stattfand, ein Zn- 
stand, von welchem bereits früher goBprocIien worde und auf dessen 
genaue« Erforschnng ich besonderes Oewicht lege, da ich ihn so hänSg 
mit Ämbijopieen und Amaurosen bei völlig normaler Besehaffeuheit der 
Papilla nervi optici und der Ausbreitung der NetzhautgefSsse vergesell- 
achaftet fand. — 

Betreffs der A e t i o I ö g i e dieser degenerativen Atrophie will ich 
hier nur erwähnen, dass sie nicht immer als senile Veränderung im Auge 
vorkommt, zumal H. Müller einen Fall beobachtete, in welchem sie mit 
Morbus Brighti im Zusammenhange stand. 

■^ Die regressiven Metamorphosen des Corpus ciliare 

kommen als reine und clegenerative Atrophie meist mit den gleich Eeitigen 
Processen in der Aderhaut vor; als sel1)8tstlindigo Erkrankung findet man die 
Atrophie und Fettüm Wandlung des Tensor chorioiiloao. 

;_ Mit der degenerativen Atrophie (dem Schwunde der Processus 

ciliares) als Erscheinung zunehmenden Alters (einer Art Involution) steht 
die Massenzunahme der Glashaut an der Innenfläche dieser Fortsätze in 
innigem Zusammenhange. Dieselbe kömmt jedoch mehr in Form atärkerer 
Ausbildung (Verdickung) des hier von H, Müller in der Neuzeit besohrie- 
bonen Eetieulum, als in Form drnsiger Verbildungen vor und steht häufig 
mit einer Ablagerung von Kalkkömchen in Verbindung, welche den in der 
Glashaut der eigentlichen ChoHutdea erwähnten vollkommen gleichen. 

j^ Die nicht auf entzündliche Vorgänge beruhende, selbstsiHndig und 

chronisch aufb'etendo Fettmetamorphose des Tensor choriuideae 
ist als solche anatomisch conetatirt und unterscheidet sich wiihrsch ein lieb 
von jener auf EutiOndung basirten, dass die Iris wenigstens im Beginne 
der Entwiekelung des Kmnkheitsprocesses durchaus keine sichtbare 
Abnormiiäten auffinden läsat Es mag dies wohl darin seine Grund haben, 
dass der endliche Ausgang dieses Prooesses (der Schwund des Ciliar- 
muskels) nie so höbe Grade erreicht, wie bei der entzündlichen Form, 
indem die einzig mögliche Ursache der Metamorphose, die völlige Vemaoh- 
läsaigung der Adaptationsorgaoe wegen gestörten oder aufgehobenen Seh- 
vermögens, durchaus nicht jenen Einfluss aufheben kann, welchen die 
Fasern des Accommodationsmaskels durch redectorischo Heize von Seite 
der einen oder der anderen Netzhaut empfangen. 

Sclbststündige, nicht aus dem Entzündnngsprocease hervorgehende 
regressive Metamorphosen der Iris gehören gewiss zu den 
grösslen Seltenheiten, dessen ungeachtet kann nicht geläugnet werden, dass 
die Iria durch souils Vcränderimgon dem Atroph irungsproceä^o ebenso 
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unterworfen ist, wie andere Abschnitte der Tonica nvea. SecnndSr 
beobachtet man diesen Process an der Iris nach verheilten VorföUen dnrdi 
die Homhaat, wenn sie einem hohen Spannnngsgrade ausgesetzt war, so 
wie nadi Yeranlassnngen, welche ihr VerdrSngen dnrch Druckwirkung 
bewerkstelfigen. Derartige Causidmomente sind Yorwaltend Aiterproducte, 
von der Chorioidea oder dem Corpus eiliare ausgehend, Cysten in der 
vorderen Augenkammer, Senkungen der Linse oder Anschwellungen und 
BIfthungen einer in die Vorderkiunmer vorgefidlenen Linse. Die Iris zeig^ 
alsdann wesentliche YerSnderungen im Colorite und Dessein (ersteres er- 
langt eine mehr schmutzige, in Schiefer- oder Bleifarbe gehende Nuance 
bei heUen, einen schmutzig rost&rben oder erd&rben, fahlen Teint bei 
dunklen Irishäuten ; im letzteren v^schwindet entweder die eigenthüm- 
liehe Faserung des grossen und kleinen Iriskreises und übergeht in eine 
mehr gradstrahlige Anordnung der Fasern oder es erlangt die Iris ein 
ganz unregelmässiges und unbestimmtes streifiges Aussehen, oder sie zeigt 
blos lichtere und dunklere, an den Grenzen verschwommene Stellen). 

Reine Hypertrophieen der Ad er haut und des Corpus cili- ^^S. 
a r e mit Ausnahme der sie nach Innen auskleidenden Glashant (wovon bereits 
bei der hiemit jederzeit im Zusammenhange stehenden degenerativen Atro- 
phie dieser. Tfaeile die Bede war), selbst eine solche des Tensor chori- 
oideae, wie man sie wohl mit Recht in Zuständen, die dessen anstrengende 
Thätigkeit erheischen, erwarten sollte, sind bisher noch nicht anatomisch 
nachgewiesen. Ein gleiches gilt mit Ausnahme eines angebornen Zustandcs 
(dem Korestonema Ammon's) von der Iris und es ist gewiss, das Infiltra- 
tionen ihres Grewebes für solche Abnormitäten gehalten wurden. 

Das Vorkommen von Tuberkel und Krebs, in soweit diese aus 349. 
einem entzündlich abgesetzten (gelatinösen) Exsudate sich in der Ade r haut 
entwickeln können, habe ich bereits S. 186 geschildert. Zu gedenken ist 
hier nur noch 1) der Bildung von grauen Tuberkeln (mit keinem Entzündungs- 
processe im Zusammenhange stehend) in der Chorioidea, 2) der Melanose 
der Aderhaut, 3) der Erebsentwickelungen im Corpus ciliare und der Iris. 
Erstere stellen sich unter dem Ophthalmoskope als weissgelbe bis 
stark citrongelbe, rundliche, ovale, oder unregelmässig geformte dichte und 
derbe Massen von der Grösse einer kleinen Linse bis zu der des Sehnerv- 
querschnittes und darüber mit scharfer Abgränzung gegen den übrigen 
gelbrothen Augengrund, mit gleichförmigen oder mehr zackigen Rändern 
und mit einer überwiegenden Ausdehnung der Fläche nach, dar; nur bei 
den sehr kleinen^ erst sich entwickelnden und isolirt stehenden Tuberkeln 
ist die rundliche Form mit gewölbter Oberfläche und verhältnissmässig 
grösserem Dickedurchmesser vorherrschend, wobei sie jedoch keine scharfe 
Abgränzung zeigen, indem das oberflächliche Chorioidealpigment den Rand 
des Tuberkels noch tfaeilweise deckt, in seiner Mitte jedoch schon voll- 
kommen verschwunden ist. Diese Tuberkel treten entweder blos vereinzelt 
auf, so dass im ganzen Augengrunde blos einer oder zwei wahrgenommen 
werden oder sie finden sich in grösserer Zahl vor und zwar entweder 



272 



»3 



I 



Nicht cnteUaillicbe EmährangsstHrunseD der Oeräasbant. 



zereh'eut oder in einzelnen Partieen grappirt. — Ob sie in dar Ghorioidet 
primär voriioünaen können, ist bisher noch nicht gewias. 

'• Die Melanosis der Chorioideu liaiin nis eelbstständigar Kranheits- 

proceas von dem Figmentstratuui ausgehen, in ihrer weiteren Entwickelnng 
die Eetina iiaeh einwärts verdrängen, die Linse zum Schwunde durch 
Verdrängung beatimmen und nach Sphacelirimg der Uomhaat zum Darch- 
bniche nach aussen gelangen, llire Diagnose ist im Beginne durah den 
Augenspiegel sehr schwierig, da leicht eine Venvecbslung mit jenen Zu- 
ständen, welche mit Pigment Verschiebung und partieller Pigraentanhiiufung 
einhergehen oder mit Chorioidealapoplesicen möglich ist. Durch li£ufig 
wiederholte Untersnehnng hingegen wird die Diagnose erst gesichert, indem 
die Schwärze des AugengrnndeB in atoter Zunahme begriffen, jede wdtere 
ophthalmoskopische Einsicht zur Unmöglichkeit macht und das Auge dn 
glaucorentöscB Ansehen erlangt. Nach erfolgtem Durchbrucho der Hornhaut 
wuchert das Aftergebüde sehr rasch und oft zu ausserordentlichem Um- 
fange hervor und ist mit hücliat gefährlichen Blutungen verbunden, so 
dasa die rasche Eistii-palion des Bulbus das einzige lebensretlende Ver- 
fahren bietet. Ich fand den melanotischen Krebs der Chorioidea immer 
durch Zerstörung der Hornhaut nach aussen hervortreten und voraliglich 
bei Individuen in den mittleren Lebensjahren vorkommen, stuweilen als 
erste Erscheinung der Melonose lange vor ihrer Entwiokelung in anderen 
Organen. 

I. Die selbstständige Entwickelnng des Krebses in 

dem Corpus ciliare fand ich als Melanose von dem diePröceasua cili- 
ares auskleidenden Pigmentstratum, als Carcinoma medulläre vom Tensor 
cliorioideae ausgehen. Während im ersteren Falle die Wucherung des After- 
productes vorwaltend nach innen mit vollkommener Atrophie der Iris und 
Zuaammendriickung der Liuse durch Einhüllnng in die melanotische Masse 
vor sich ging, bahnte sich das sarcomatöse Leiden beim Ausgangspunote 
vom Ligamentum ciliare den Weg nach aussen zunächst des Sclerotical- 
randes an jener Stelle, wo die vorderen Ciliararterien eindringen, um zur 
Iris zu gelangen. 

Ü. Ein ähnliches Verhalten wie beim Carcinoma des Tensor chorioideao 

zeigen auch die selbstatändig in der Iris sich bildenden Krebse, 
indem sie nie zu Verschwiining oder Brand der Hornhaut führen Sie stellen 
aus dem Parenchyme wuchernde Gebilde dar, die in ihrer Ausbreitung in 
dessen Gewebe Widerstand zu linden scheinen, den Kondylomen oder Ge- 
schwülsten ähnlich, vorwaltend in den Kammorraum sich ausbreiten und 
so ihre Form nach der Form des Letzteren gestalten, 

3. Entophytenbildung zwischen Chorioidea und der klöppel- 
artig gefalteten Netzhaut in einem atrophischen Bulbus will Hannover, 
einen Fall von Echinococcus zwischen Chorioidea und Retina Geacheidt 
beobachtet haben. Beide werden jedoch mit Recht bezweifelt. 

4, Ob Cystenbildung in der Iris primär vorkommen kann 
oder ob sich jede solche durch Metamorphosen des Humor aqueus heran- 
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bildet, ist biaher noch nicht conBtatirt. Ich habe Fälle beobachtet, wo die 
Cyste schon im ÄDfange ihrer EntwickeluDg deutlich mit dem Gewebe der 
tris im ZusamajenhAnge stand, nicht erst durch den Hinzutritt einer Ent- 
zündung uiit deren Parenehjm in Verbindung trat, vollkommen unbeweglich 
war und in ihrer Ausdehnung immer mehr zunahm. Zuweilen verlor sie sich 
von selbst (durch Berstung) und es währte lange Zeit (oll; mehrere Jahre], 
bis sich wieder eine neue Bildung einstellte. Dass der Cysticercus cellu- 
losae (bisher blos einzeln) frei im Humor a()ueuB schwimmend vorkomuien 
kann, steht ausser allein Zweifel. Solche Fälle beeinträchtigen das Seh- 
vermögen im hohen Grade und werden mit dem Wachsthume des Wurms 
genügende Veranlassung zur Bildung von Entzün dangen. 
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DRITTES CAPITEL. 

nicht eotzündiicfaeit ErnSkriingHBtörungen 
SelinerTen und in der Nervenhaut. 



Die Diagnose regressiver oder progressiver Vorgänge im 355. 
Sehnerven erlangt freilich erst durch Autopsie ihre Gewissheit; dessen- 
ungeachtet wird CS immerhin schon durch eine genaue ophthalmoskopische 
Untersuchung möglich, aus manchen, an dem bulbärcn Ende des Sehnerven 
EU bemerkenden Veränderungen, welche einem normalen Verhalten durchaus 
fremd sich auf die veränderte Gestaltung in den Umrissen, aaf die Vor- 
treibung oder das tiefere Zurücktreten seines Querschnittes, auf das Auf- 
treten einer besonderen (mehr weissen, glänzenden) Färbung, ja seihst auf 
ein verändertes Verhalten in dem Austritte der Central gefässe oder 
dem Sichtbarwerden ihres Arterienpulses beziehen, auf gewisse im Seh- 
nerven vorgehende Ernährungsstörungen, namentlich auf gewisse atrophische 
Vorgänge einen Schluss zu ziehen. Hiebei bleibt aber immer der Umstand 
zu bertickeichtigen, ob nicht ein voraoagegangenes entzündliches Leiden 
der Netzhaut oder eine Erkrankung gewisser Gehimtheile oder Störungen 
der Circulation in den Gelassen der Schädelbasis, welche gleichzeitige 
Veränderungen in gewissen Gehimabscbnitten und dem Sehnerven hervor- 
rufen können, Veranlassung der erfolgten Atrophie waren. In letzterer 
Hinsicht kann der Eintritt regressiver Em ährungs Vorgänge in dem Seh- 
nerven nach Erkrankungen der Seh- und Streifhügcl (Abscesse, Krebs- 
ablagerangen, Apoplexieen) eben so beobachtet werden, wie die Entwickelong 
seines atrophischen Processes durch Druck gewisser in ihrem Umlange ver- 
mehrter Himtheilc auf die unterliegenden Ncrvengebilde. 
File, patbol. therap. Compendlum. 18 
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Namentticb bann durch CompreBsion äea Chiasma oder der vorderaten 
Enden der Sehstreifen in Folge einer durch Afterproduete ereeagten con- 
seoutiven Schwellung des Gross- oder Kleinhirns, ao wie mit intensiver 
chroniacher Hydrooephalle, hei welcher oft an der nach anfwSrfa gelegten 
Gehimbasls dae Tuber cinereum als eine durchscheinende Blase herrortrltt 
und durch die hinterflten Abschnitte der Vorderlappen die Compreflsion 
ausgeübt wird, eine conaecutive Degeneration der Sehstreifen ihrer ganzen 
L&Dgo nach erfolgen nnd so eine Aioaiirose einzig und allein dorob Com- 
preasion des Chiasma nerv, optic. nnd der angränzenden Fartieen der Sch- 
atreifen und Sehnerven erzeugt werden, welche durchwegs keine Folge 
eines Leidens gewisser vermeintlicher Centralfheile des GesiehtssinncB, wie 
z. B. der Seh-Vierhügel m sein braucht. L. Türk hat auch gezeigt, dass 
b^ Hydrocephalie eine Einechnümng der Sehstreifen durch die Art. com- 
mnnicanteB poster. erfolgen kann. Ebenso können Druckeweh einungen 
durch tuherculßse Meningitis mit Abfag'erung tuberculOser Massen an der 
Coneavitüt der Sehatrcifen in ihrem Verlaufe an der unteren Fläche der 
Grossliimschenkel und durch Kreba der Hypophyse hervorgerufen werden. 
Von hoher Wichtigkeit sind ober Blutstauungen im Bereiche der Carotis 
interna, deren mechanische Momente biaweiien ihren Sitz in den Central- 
organen der Blutbewegnng, im Herzen, in den Lungen und möglicher 
Weise auch im Pfortadersyat«me haben, ao wie Circulationsstörangen im 
Bereiche der Gef^sse au der Schädelbasis, bedingt durch Ablageruagen 
kalkiger Massen an ihren Wänden, in welchen neuerer Zeit Stellwag daa 
Band erkannt haben will, welches den aeit Langem behaupteten Zusammen- 
hang der Gicht mit gewissen Gesiehlsstömngen vermittelt. Sicherheit in 
der Diagnose bietet der Augenspiegel nur dann, wenn die Orbitalportion 
des Sehnerven der vorwaltend ergriffene Abschnitt ist. Von den Seh- 
Btörungen selber, aus welchen irgend ein Schluas auf ein Leiden dea 
Sehnerven gemacht werden kann, sind hervorzuheben: 

1. Beschränkungen des Gesichtsfeldes und üngleichmäasigkeit dos 
escentrischen Sehens (Gräfe). Zuweilen kommen mit Cerebrospioal- 
leiden concentrische Verengungen vor, die sich von jenen Verengungen, 
wie aie mitunter bei Chorioidealleiden beobachtet werden, durch ihre Un- 
regelmässigkeit, SD wie dadurch unteracheiden, dass das centrale Sehen 
gleichzeitig bedeutend abninmit, 

2, Hemiopische Beschränkungen. Es fehlt auf beiden Augen die 
eine Hälfte des Gesichtsfeldes und zwar auf beiden die rechte oder die 
linke Hälfte oder auf einem die rechte, auf dem anderen die linke Hälfte 
(wobei die eratere Form weit störender ftir den Kranken ist, bei letzterer 
sich die beiden Gesichtsfelder compenairen können}. Die erslere (gleich- 
namige) Form spricht zu Gunsten einea halbscitigon Cerebralleidens. Die 
iweiterwähnte Form (die gekreuzte), bei welcher jederaeits die innere 
Netzhauthälfte aaästhetisch ist, für das Vorhandensein einer Goschwulst 
oder irgend einer Druckursache an der Basis cranii. Wirkt solche yon der 
Mittellinie aug, so werden natürlich die (sowohl vor als hinter dem Chiasma 
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der Mittellinie nfiher gelegenen) Fasciculi crnciati und demnach auch die 
inneren Ketzhauthälften vorwaltend leiden. Diese Form von Hemiopie 
schneidet ferner ntemitls eo scLajf in der Mittellinie ab, als äie erstere 
(gleichnamige). Es liiast sich auch mit der Contigaität der Stränge kaam 
vereinen, da^s eine Druckursache die Fasciculi cniciati giinzlich leitongs- 
uniahig macht, ohne den FaeciculoB dexter mid sinister zu beeinträcbtigen. 
Nur ein einziges Mal sah Graefe eine Ileiniopie aus centralen UrBachen, 
bei welcher beideraeita die äussere Hälfte der HetzbBut paralisirt war, ohne 
hiefür eine anatomische Erklärung oder Ursachen ßnden za künnon, welche 
eine Umschränkung der Diagnose motivirC hätten. 

8. Bizarre unregelmässige Beschränkungen des Gosichtsfeldea. 

4. Die Erscheinung grösserer oder kleinerer, ungleich gestalteter 
schwarzer oder dunkelgrauer Flecke im llberflorteu Sehfelde, einzeln oder 
uiebrfacli, welche in einem ganz constanten Lagerungaverhältniese zur opti- 
BcLen Achse stehen Sie geben den sicheren Anadruck ab iilr bereits er- 
folgte völlige oder fast völlige LeitungsunfShigkeit in einzelnen oder meh- 
reren Opiicuafasern, es möge die Leitungshemmnng nur in stellenweise 
verstärktem Drucke oder in bereits erfolgter ContiQuitätBtrennnng von 
Nervenröbren durch deren theil weisen Untergang begründet aeiu. 

6. Gestörtes Vermögen der Farbenunteracheidung im hoben Grade i 
anaser Roth und Gelb werden alle anderen Farben verkannt, besonders 
erscheinen alle dunkleren Nuancen in der tiefen Schwärze des Sammtea, 

6. Selbst wenn jede Spur von Erregbarkeit für das objective Licht 
vollkommen verloren gegangen, so ist bei blossem Leiden im Sehnerven 
ilor Bestand aubjektiver Lichteracheinungen noch immer der Ausdruck für 
netvenregende Vorgänge in den hinteren, noch nicht ergriiTenen Paröeen 
des lichUeitcnden Apparates bis zu den Ceniralorganen, Ea spiegelt sich 
in ihnen die nimmer ruhende, von äusseren Anregungen ganz luabhängige 
Tbätigkeit der Centcalorgane selbst ab, wie diess namentlich von den 
Traumbildern gilt, in deren Genüsse der Blinde lange noch nach Verlust 
seinea Gesichtes schwelgt 

Worauf es bei Atrophie dea Sehner\'en ankommt, dürfte aus ssfi, 
dem irüher Hitgetheilten genügend erhellen. Zu erwähnen ist nur noch, 
dass durch Atrophie dea Sehnervkörpeva dessen Ablösung an seiner 
übrösen Scheide, verschiedene abnorme Gestalts- und Bichtungsveränderun- 
gen und hiemit aach in der Stellung des intraocularen Endes, seröse oder 
gelaänöae Ausschwitzungen, ja selbst Blutaustretungen zwischen der fibrösen 
Scheide und dem Sehnervkörper vorkommen können. Eine Erscheinung 
hei der Atrophie des Sehnervkörpers bleibt merkwürdig, dass man nämlich 
selbst dann, wenn mit dem Verschwinden des inneren Neurtlems der opti- 
schen Fasern alle Gefiisae des Sehnerven, die centralen wie die peripherischen, 
ebliterirt sind, bei der ophlhslmoskopischen Unteraucbuug das intraoculare 
Ende des in seiner Form veiändert^n Sehnerven immer noch geröthet 
vorfindet. Obwohl Ammon Fülle ftir entzUndlicbe Leiden hält, wo ein 
erämischcr Zustand die iutiauculären Gefiiss Verzweigungen, die Haupt- 
18* 
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BtSmme nnd die Capillaren und doa dort in groBsor Meoge liegende Binde- 
gewebe ergriffen hat, ao dünkt ilim docli die Rötliung des intraocnläi'en 
Eudea Iteine entzündliche zu sein und i-ielmehr durch sanguiaolente Imbi- 
bition oder durch sanguinolent serüsen Ergusa ans den Gelesen in diese 
mit zahlreichem Bindegewebe ausgestattete Stelle zu Bein. Als secundgre 
Formen von Atrophie des intraoculären Theils des Sehnervkörpers müa- 
Ben alle jene als Sehnervenescavation beschriebenen durch intraocularen 
Druck veranlassten Schrmapfungeprocesse desselben, welche in verachie- 
denem Grade vorkommen, angesehen werden. 

Ob dieselbe auch dm'ch Zug von anssen. schrumpfende Exsudate 
veranlasst werden kann, ist bisher noch nicht anatomisch constatirt — 
H. Müller hat die Unterschiede zwischen einer Abflachnng der Papille 
und Grubenbildung durch reine Atrophie des Sehnerven und einer Grnben- 
bildung durch intraocularen Druck veranlasst, anatomisch angegeben*). 
Im ersten Falle geht die Tiefe, welche den Grund erreicht, nur bis zum 
Niveau der Chorioidea und wenn sie überschritten wird, so ist der Abstand 
gegen die Fälle der zweiten Reibe immer noch gross genug. Die Lamina 
cribrosa behält ihre Lage wesentlich bei , während im zweiten Falle die 
Grobe steil abfällt und tief über daa Niveau der Chorioidea hinausreicht, 
die Lamina cribrosa weiter (oft um '/] Mill. mehr) nach hinten gedrängt, znm 
Theil auch in ihrer vorderen Partie verdichtet erscheint. Dass sich diese 
Formen auch durch das Ophthalmoskop unterscheiden lassen, versteht sich 
Es wird neben der absoluten Tiefe und Weite der Grube sehr davon ab- 
hängen, ob dieselbe bloss in durchscheinender Substanz liegt, wie in nor- 
malen Augen oder ob sie in die undurchsichtige Chorioidea hineinragt, 
ob die Ketina mehr oder weniger durchscheinend ist, ob die Wände steil 
oder flach sind. 
557. Einfache Hypertrophie des Sehnerven, bestehend in gleich- 

massiger Massenzunahme des Farenchyms des gosammten Sehnerven- 
neurilems der einzelnen optischen Fasern sah Ä m m o u ohne Gestalt- 
veränderung des Kopfes desselben vorkommen. Das Parenchjm der 
Sklera nimmt dabei in der Gegend des Skleralforamens im Fundus an Dicke 
zn, erscheint auf dem Durchschnitte compakter und sehr weiss, namentlich 
erGcheincn die einzelnen Skleralfasem sehr verdickt. Ophthalmoskopisch 
kann sie sich durch eine stärkere Vorragnng des Oberflächen - Niveau 
der Papilla n. optici kund geben, doch kann eine solche auch durch 




•) Derselbe hat uns auch werthvoUe Mittheiluogen liber Niveau Veränderungen 
an der Eiatiittsatelle des Sehnerven gegeben, welche vielfache Uebergänge 
von individuellen relativ unschädlichen Schwankungen zu Zuständen, 
welche schon als krankhaft angegeben werflen müssen und von hohem 
Werthe für die Ophthalnioakopie sind, über derou Details ich auf Graefe's 
Archiv Bd. 4. Abth. 2 oder auf mem Aualektearefciat in der prager Viertd- 
jabrschrifl Bd. 65, S. 72 hinweisen mus». 
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Schwund der änsaeren Retinaschichten mit Integrität dea die Papille bil- 
denden Nervonstsnimea veranlasst werden. (H. Müller.) 

Chroniache Tuberkel Bind im Sehnerven noch nicht aufge. 358. 
fanden worden, hingegen ist eine secundäre Zeratömn^ des Gehimtheila 
des Opticus und der auf der Gehimbasis laufenden Sehatreifen durch aus- 
gebreitete tuberculiise Exsudationen der Meningen dargethan. Ebenso 
können auf die Orbitalportion des Sehnerven massenhafte, im Orbitalzell- 
gewebe abgelagerte taberculüse Froducte gewiss nicht ohne Einfiaas bleiben. 
Woher die von Manchen aufgefundenen steinigen Concremente im Sehner- 
venmarke entstehen, Ist biaber eben so wenig erwiesen, als der Umstand, 
ob totale Verknöcherung des Sehnerven vorkommen kann. Höchst wahr- 
scheinlich durften hiemit schwielige Degenerationen im Sehnerv'ön verwechselt 
worden sein, welche man bei seiner Atrophie vorfindet und die sich oft 
auch ausserdem an den Ursprungss teilen der Sehatreifen an den Seiten 
des Corpus geniculatum eitemum, nebstdem im Gehirne und Rückenmarke 
vorfinden. — Kalkkrasten in der arachnoidealen Schale des Sehnerven (als 
Inctustationcn von Bin degewebbttn dein) sind von EL Müller gleichzeitig 
mit Ealkprodnktionen an der Glashaut der Proceaaua ciliares beobachtet 
worden — Von den Carcinomen kann die selbatständige Entwickelung 
des Medularsarcoma im Sehnerven und seine Ausbreitung gegen die Retina 
nicht geläugnet werden. — Cysten wurden im Sehnerven sowohl In seinem 
Marke, als in seiner Scheide vorgefunden. — Die Entwickelung eines Nen- 
roQia im Sohnerven hat Heyraann beschrieben. 

Primäre Atrophie der Netzbaut ohne vorausgegangene 338 
Entzündumg dürfte weniger sfimmtliche Elemente der Netzhaut, als viel- 
mehr einzelner Abschnitte derselben umfassen. Es ist durch die anato- 
mische Untersuchung erwiesen, dass eine fast völlige Atrophie der 
Nerven- und der Gangli en zelle nschieht mit vollkommener 
Erhaltung der übrigen Schichten vorkommen kann. Ebenso ist eine man- 
gelhafte Entwickelung der Sehnervenfasern an der Peri- 
pherie der Eintrittsstelle des Opticus in die ßetina mit Abwesenheit der 
hesagonalen Pigmentzellen und Dnrehaichtigkeits Verlust des entsprechen- 
den RetinastUckea von Dr. Bndcr bei Kurzsichtigen beschrieben worden. 
Auf gleiche Weise dürften Ernährungsanomalieen Inder Stäb- 
chen- und Zapfenschicht die Ursache mannigfacher erworbener 
Störungen im Raum- Farben- oder Lichlainne sein. 

Unter degenerativen Atrophieen der Netzhaut habe ich die 360 
Fettentwicklung (Eörnchenzellenbiidung), welche häufiger als Ana- 
gang der Beänitis vorkommt und bereits namhaft gemacht wurde, primäre 
Pigmentbildung in der Netzhaut und die Sklerose der innersten Zellen 
der Susseren Eilmerschichte zu erwähnen. 

Nach den bis jetzt vorliegenden Untersuchungen kann eine primSre 361. 
Pigmententwickelung in der Netzhaut nicht geläugnet und 
mnsB von jenen FäUen unterschieden werden, in welchen das Pigment von ^ 
Chorioidea in die Netzhaut eingedrungen iat (der Chorioiditis mit Pig- j 
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mentiriing der Retinal, Sie ciiarakterisirt eich durch einen typischen höchst 
chTooiachen Verlaut', den Mangel allej' Cliotioidealverftnde rangen und die 
enormen Pigmenti rnngea, welche ihren Anl^ang in der Aeqnatorialgegend 
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des Auges nehmen, von hier aus nach dem hinteren Pole allmälig und 
höchst langsam fortschreiten und das Sehfeld immer mehr und mehr be- 
sehränken. Diese Form ist als tiefes trophisches Leiden der Netzhaut 
nnheiihar und schreitet in ihrer Entwickelung unaufhaltbar weiter, während 
bei der Chorioiditis eapillaris mit Pigmentirung der Retina der Process 
sistirt werden kann. Sic hat auch nichts mit jener Pigmententwicklimg in 
der Netzhaut gemein, welche aua Metamorphosen des Blutfarhestoffea her- 
vorgeht Dos Pigment bildet dnnn (nach H. Müller) meist gcihrothe 
Klumpen, welche zum Theil in Zellen liegen, findet sich jedoch vorwaltend 
in der Umgebung der Gefässe vnr und die pigmentirten Stellen sind mehr 
oder weniger atiophiseh. 

Der Verlauf ist ein so langsamer, dass die Bemerkung Donders 
ganz wahr ist, ,in den meisten Fallen währt es nngefilhr aOundmehr 
Jahre nach dein Einti'eten der ersten Symptome, bevor sich vollkommene 
Blindheit ansbildeL" — Ich habe diesen Zustand ophthalmoskopisch bei 
Docli ganB jimgen Individuen ohne Vorhandensein von Ketinitis gleich- 
zeitig mit Trachombilduag in der Bindehaut anfgeflinden. — 

Graefe beobachtete in sehr vielen Fällen eine erbliehe Anlage, 
anaserdem Complication mit allgemeiner Syphilis, mit nicht syphilitischer 
Iritis, Myopie und Sklerektasie en im hinteren Segmente des Bulbus. 
S. Die Sklerose der innersten Zellen der sogenannten äusseren 

Kömersehiclit neben Schwund der Zwischenkömerschicht nnd capillsrer 
Hämorrhagie in den inneren Retin aachichten fand Ed. Junge bei der 
Section einer mit Lebercirrhoae (im Stadium der Schwellung) und Hydropa 
behaftet gewesenen 42jährigen Person vor. 

Hypertrophie der Opticuaiasem ist von H. Müller anatomiscli 
nachgewiesen worden. — Der Tuberkelentwickelung scheint die 
Netzhaut ganz fremd zu sein. — Botrelfs der Erebsbildung in 
der Netzhaut verweise ich auf das S. 824. 227. Erwähnte. — Cysten in 
der Netzhaut scheinen ihre Entwickelung mehr in einem zwischen Chorioi- 
dea und Retina abgesackten Exsudate als in letzterer selbst zn haben. 

Von Cfsticercis cellulosia haben Graefe nnd Liebreich 
mehrere Beobachtimgenmitgetheüt, aus denen hervorgeht: 1) dasa sich aolahe 
Blasenwürmer unter der Hetzhaut (subretinal) entwickeln und später durch 
eine Spaltung der letzteren in den Glaskörper übertreten, 2) dass sie als 
Xysticercnakeime aus den Netzhautgc fassen in den Glaskörper gelangen 
ikönnen, 3) da.«» im erstercn Falle meist Erscheinungen von Chorioiditis 
capillaiia, in letzterem von Retinitis vorkommen, 4) dass sich im ersteren 
,^alle NetzhautablJ) Bungen vorfinden, welche so weit reichen, als der Cysti- 
jierciis reicht, wobei im Anfange der Glaskörper vollkommen rein und 
klar sein kann; 5| dass sich imVerlaul'e des Uebels (oft schon nach weni- 
gen Wochen) Glaakörpertrilbungen in Form feiner Membranen entwickeln) 
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durch welche die urgpr [in glichen VeräuderiiDgon bald nur noch undeutlich 
hervorachimmern, und daaa sich die Opacitäten vom Orte der Blase ana- 
gehend allmSlig über den ganzen Augengrund ausbreiten (wobei die Bewe- 
gungen des ■Wurmes noch durch eine Zeit merkbar bleiben, hiemit sein 
Absterben nicht verbunden zu sein braucht), 6) daaa so lange der Glas- 
körper nicht getrlllit ist, die ophthalmoskopische ünterBUcbung (vorzüglich 
im verkehrten Bilde) deutlich den Cysticercus balg, seine zusammenschnüren- 
den Bewegungen, so wie die Andeutung des Halsthoiles durch eine weis- 
aere Stelle ausnehmen läast, und dass die Netahautgefasse, so lange das 
Enloaoon unter der Ketina liegt, deutlich kenntlich obwohl von geschlün- 
geltem Verlaufe, allmälig immer unkenntlicher werden, sobald die Ablösung 
der Netzhaut einen höheren Grad erreicht und mit ihr Trübungen einher- 
gehen oder der Cysticercus in den GlaskDrper tritt. 7) Mit dem Uebertritte 
des Wurmes in einen abb^gigen Theil des Glaskörpers ist die Blase ent- 
weder noch zum Theil mit dem Angenhintergrunde fisirt und zeigt als- 
dann sehr schwache Schwankungen bei escursiven Bewegnngen des Bulbus, 
oder sie liegt frei im Glaskörper und besitzt einen hohen Grad von Be- 
weglichkeit. An der Beiina markiren sich alsdann noch immer jene Stellen, 
welche früher vom Wurme abgehoben waren nnd nun wieder anliegen, 
durch das eharakte listische oben erwähnte Aussehen. 8) Die Sehstörung 
spricht sich durch einen umsebriebenen Defect im Gesichtsfelde, ganz ent- 
sprechend der Cysticercuslage aus, welcher sich verschieden hochgradige 
Amblyopie.en (zn Folge ausgebreiteterer NetzhautablOsungeo, Yerdunkelnngen 
der Netzhaut, Chorioidealexsudate oder Glaskörperopaci täten) hinzugesellen 
können. Mitunter kann sich die Gestalt der Cysticereusblase selber als 
photoptiscbe Erscheinung kund geben. 9) Den Ausgang aller retinalen 
Cysticerci bildet die Atrophie des Bulbus (\'eranlas3t durch die secundär 
hinzutretenden entzUndlichcn Affeotionen der Netz -Aderhaut und des Glas- 
körpers). 10) Bei den meisten Etankea ging Tänienbildung in früherer 
Zeit voraus. 
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VIERTES CAPITEL. 



ie nichtontzUndlichen Ernährnngaat orangen dea 
KrystallkÖrpers 

M^jefFen vorwaltend regressive Vorgänge der Linse und ihrer Kapsel. Die 365. 
hieraus hervorgehenden Trübungen bezeichnete man mit dem Namen 
Graustaar, Cataracta. Mikroskopische Untersuchungen haben gezeigt, dasa 
diese regressiven Metamorphosen entweder vorwaltend reine Atrophieen 
sind und alsdann die den Kern der Linse bildenden Fasern treffen, oder 
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das8 sie den degenerativen Atrophieen mit der Tendenz aur Verhärtung 
oder zur Erweichung und VetflüBsigitng beigeKählt werden mlisaen und als 
äolohe entweder die aus Linsen röhren zusammengesetzte Peripherie des Kry- 
BtallliOrpers oder die liomugene Substanz der LinBensteme befallen. 
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Die reine Atrophie der Kerneubstauz der Linse. 

(Eemstaar, harter SUar, eigentlicher LinBenstaar, Cataracta dnra, brunea, 
Phakosclerotaa.) 

Die mikroakopiachen Veränderungen beziehen sich hiebe! : 

I, Auf dunklere Contourirung der obwohl durchsichtig bleibenden, 
aber doch gelblicher werdenden Linsenfasem. 

3. Anf theilweiso Veraehmelznng von Faaerachichten und auf die 
Bildung von Ranhigkeiten au den Bandern und an der Oberfläche der 
einzelnen Faseiii in den verschmolzenen Faaerlagen, und 

3. auf die ungemein leichte Spaltbarkeit der tiefsten Schichten, un- 
geachtet ihres innigen Zusammenhaltes. 

Die Symptome beziehen sich : 

1. Aufdasallraälige Sichtbarwerden des Linsenkemes in immer mehr 
und mehr zunehmender gelblicher, grauer, endlich gelbbräunlicher Nuance 
(zu Folge gesteigerter Lichtreflexioo] besonders im auffallenden Lichte. 

2. Anf den Beginn der sichtbar werdenden Trübung im Centram der 
Linse und dem Fortsehritte derselben gegen die Peripherie, deren Durchsich- 
tigkeit, wenn keine degenerativen MotamorphoBen eine Trübung der Corti- 
calsubstnnz veranlassen, den Stnar als kleinen, mehr von dem Pupillarrande 
abstehenden erscheinen lassen, auf welchem bei seitlicher Betrachtung 
deutlich ein von der liia erzeugter Schlagschatten beobachtet werden kann. 

3. Auf den Eintritt der Sehstörungen, welche so lange die Trübung 
nur eine sehr geringe ist, zufolge der Dichtigkeitszunahme der Linse und 
dem hiedureh gesteigerten B rech unge Verhältnisse in einer Verminderung 
der Linsenbrenn weite und Erzeugung eines presby epischen Zuatandea oder 
Steigerung einer bereits vorhanden gewesenen Preabyopie beatehen ; bei 
Zunahme der Trlibnng in allen Erscheinungen mit jenen libereinstimmen, 
welche durchscheinende Hornhauttrübungen auf das Sehen durch Diffii- 
aion der Lichtstrahlen üben, Ana diesem Grunde sehen solche Individuen 
in der Dunkelheit und bei Beschattung der Augen mit gefärbten ülä- 
sem und Schirmen besser, anmal hiemit auch der Pupillenmesser wächst, 
das Sehen ist besser des Morgens und Abends, besser im Zimmer als im 
Freien, besser wenn daa Licht von rückwärts einfallt und der Kranke sein 
Auge durch die vorgehaltene Hand oder eine breitkrämpige Kopfbedeckung 
beschattet. Aus einem ähnlichen Grunde nützen stenopäische Brillen. 
Biemit steht auch jene Körper- und Kopfhaltung in Verbindung, welche 
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Bolcho auf beiden Augen gleiclizeitig Erkrniikte nehmen: Dir Gang wird 
ein bedächtiger mit vorwärts gebeugtem Kopfe, herabgezogenen Augen- 
brauen und mäeaig geSAieter Lidapalte. 

Als diagnostische Hilfsmittel söleher beginnender Atrophieen von 367 
anderen das Sehvermögen stürenden Krankheiten, namentlich Betinal- nnd 
ChorioidealafTectionen dienen: 

1. Die Unterauehung des Auges mittelst schief auffallenden 
kllnatlichen Lichtes, durch welche der Umfang der gelb reflectirenden 
■Scheibe und ihrer Färbnng richtig gewürdigt wird. 

2. DieSpiegelnntersuchung. Letztere wird jedesmal eine 
Schwächung der klaren Anschaumig des Netzhautbildes darthun. Von 
Mutzen ist vorzüglich die Untersncbung im durchfallenden Lichte, da sie 
eines Tbeila die beginnende Trübung der Linse fiir sich, anderntheils aber 
auch durch das VerliäUnisa der objectiven Trübung zu der subjectiven 
das Fllrsichbestehen der ersten oder das gleichzeitige Vorhandenaein von 
Amblyopie darthot. 

■H Vorkommen und Aetialogie: 36S. 

^B 1. Ihr Vorkommen vei'mehrt sich vom 40. Jahre anfangend stetig 
- . mit dem zunehmenden Alter. Jene Staare, welche in den späteren Einder- 
nnd JünglingsJ obren vorkommen und gleichsam bei normaler Consistenz 
der Linae in einer rauchigen SuiFusion der Kemparthie bestehen, wobei 
die Corticalsubstanz sich durchaus nicht trübt und die Iris auch immer 
einen Schlagschatten auf die vordere Opaoitüt wirft, dürften mehr den 
Schichtstaaren beizuzählen sein. 

3 Die Häufigkeit des Vorkommens bei Männern und bei Weibern 
ist eine fast ziemlich gleiche. 

3. Sie tritt seltener auf einem Auge beschränkt, meist auf beiden, 
wenn auch seltener gleichzeitig, doch in kürzerer oder längerer Zeit (oft 
in Zwischenräumen mehrerer Jahre) auf, 

i. Mit dem Benilen Processe der Linse (dem Gelber- Consiatenter- 
werden des Linaenkemes) darf die reine Ketnatruphie nicht verwechselt 
und desahalb auch durchaus nicht als seniler Staar allein aufgefasst wer- 
den. Das Senilwerden kann ohne Staarentwickelung vorkommen und Men- 
schen mit solchen Linsen können ebenso klar sehen, wie junge Leute. 

5, Die reine Atrophie bleibt fast nie auf den Kern allein beschränkt' 
in kürzerer oder längerer Zeit tritt sie mit einer degenerativen Atrophie 
der Corticalaubatanz (der myelinen Umwandlung der Linsenröhren) in Ver- 
bindung, durch welche so lange dor erwähnte Corticalprocess mit Auf- 
quellen der Linsenröhren einbergeht, der Staar eine scheinbar bedeutendere 
Grösse annimmt und die Ina nach vom drängt (der Staar bläht sich), end- 
lich mit Umwandlung der Kinde in eine consistentere Masse an Volum 
wieder abnimmt und fester mit dem Kerne zu einer gleicheam compacteren 

verschmilzt, die mit Ausnahme jener Stellen, an denen Kapeeladhä- 

zu Folge von Auflagerungen erfolgen, lose in der Kapsel liegt. 
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6. Das Vorkommen entzUndlicber Erechoinnngcn berabt bei dieBem 
Processa blos auf einer Complication mit entzündlichen Krankheiten des 
Anges und regteaaiye EmähningBatörungen dea Glaskörpers finden eich 

r mit sehr dunklen Kemtrflbangen vor, 

7. Betreffs der Äctiologie ist man bisher noch zn keinen sich einigen- 
den Resultaten gelangt. Stärkere Einwirkung des Lichtes und hohe Hitze- 
grade, gewisse Dyskrasieen, der häufige Genuss geistiger Getränke, die 
Einwirkung von Traumen auf das Auge und selbst die Erblichkeit wurden 
eis ätiologische Momente angeführt. Gewiss ist es aber, dass diese Staate 
bei Individnen mit blauer Begenbog'enhaut häufiger vorkommen, als bei 
Bülchen mit dunkeln. 

8. Als endlicher Ausgang kömmt der reinen Atrophie des Linsen- 
kemes niemals weder eine Umwandlung in Verfettigung (Erweichung), 
noch in Verkalkung za. Doch kann eine Zerstörung des Kernes, wenigstens 
von der Peripherie her erfolgen, wenn die Sklerose noch keinen sehr hohen 
Grad erreicht hat und der VerflüssigungsprücesB von der Rindenschichte 
sich entweder in die, die Vortiees lentis trennenden Hanptsfialten erstreckt, 
oder vom Aequator bor in die Kernsnbstanz eingreift und sie so gleichsam 
in zwei Segmente (ein vorderes und ein hinteres — entsprechend der Ge- 
staltung mancher in Ciiromsäure erhärtender Linsen) theilt. 



^^B Die dcgenerative Atrophie der Linse 

369. spricht sich: 1| als myeline Umwandlung der Linsenröhren, 2) als voll- 
kommene Umwandlung der Rinden aubstanz in eine emulsive Flüssigkeit 
(Stnarmagma), welche meist eine Lösung von Pro teinsub stanzen mit fein 

Izcrtbeiltem Fette darstellte und allmällg auch den Kemkörper in das Bereich 
dieser Metamorphose zieht (Verßüseigung) und 3) als amyloide DegeneratioD 
der die Linaenstjjme bildenden amorphen Substanz aus. 

371). Die mikroskopische Untersuchung zeigt hiebe! das Freiwerden eines 

im normalen Zustande histologisch an die Lineenröbren gebandenen 
durchaus homogenen isoUrten Stoffes, des Markstoffes oder Mjelins, 
womit immer eine Atrophie der Linsenröhren in Verbindung steht, welche 
nie m ihrer Verflüssigung führt, vielmehr bei längerem Bestände jedereeit 
Veranlassung zu einer stärkeren Consolidation der betreffenden Linsenlagen 
gibt, sie mögen excentrisch nahe der Kapsel, oder gegen die Kemsubstanz 
zulaufen. Namentlich schrumpfen die peripherischen nach vorn gelagerten 
LinseDTöhrenBcbichten so zusammen, daas sie die Derbheit eines sehnen- oder 

bindegewebartigen Gebildes erlangen und fibrös-netzartige Schwarten bilden, 

^^l ivelche zwischen sich allmätig grössere Lücken hellerer Substanz (durch 
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Die myeline Umwandlnng der Linsenröhr es. 
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Ausbreitung der die Liusenstei-De formirGurlcn Mnaso) unter deutlichem 
Klein er werdGD der Linse withmobitioD iaeseu. Nicht selten gehen, wenn 
die Conaolidntion der myelinhaltigen peripherischen Liusenachichten einen 
höhen Grad eneicht hat, gewisse Ahsohnitte faseriger, dichter, trüber 
Massen der Rinden Substanz, welche stellenweise noch Keste metninorpho- 
airtcr Linsenröhren enthalten, im weitem Verlaufe allmälig selber innigere 
Verbindungen mit beschränkten Abschnitten der Kapsel -Innenflüahe ein und 
man ist an solchen Stellen im Stande die Uebergänge von deutlicher Linsen- 
sabstauz zuntichaC des Kernes conti nuirlich zu den dichten Schwarten an 
der Kapsel zu verfolgen. Mitunter kömmt selbst eine Abgrenzung der an der 
Kapsel geICtheten Fartiecn gegen die übrige Linse zu Stande. Mit diesen 
Veränderungen bilden sich zuweilen glasartige auf die Verwachsung be- 
schränkte odei' ausgedehntere Aufiagcrungen (Verdickungen von gleichartiger 
oder drusiger Form] und zuweilen beträchtliche Alterationen des Kapsel- 
epithels (wübei die Zellen kOrnig weiden, sich blähen, beraten, maunig- 
faeh verschieben und die von der Corticalsubstanz gebildeten Schwarten 
einhacken), welche mitunter selbst deutlich über die Auflagerungen der 
Kapsel (ähnlich dem Verhalten an der Descemotischen Ilaut) zu liegen 
kommen, Der active Antheil, welchen die Zellen an diesen Veränderiuigcn 
nehmen, ist bisher noch nicht genügend erwiesen und es scheinen sich 
structurlose Ablagerimgen an Stellen zu bilden, wo die Zellen bereits zer- 
stört sind, während es hin und wieder nicht an Andeutungen tiir eine Neu- 
bildung oder Wucherung von Zellen fehlt. Wie übrigens auch bestimmte 
umschriebene Metamorphosen (Ernährungsstörungen) der Kapsel zu um- 
schr&nkten Alterationen der Binden schichte stehen können, habe ich bereits 
bei den entzündlichen Emährungstttrungen der Kapsel erwähnt, — Die Mje- 
linumwandlung der Linsenröhren schiebt kommt aber nicht immer als rei- 
ner Process vor, mitunter steht sie (und zwar blos dann, wenn sie die der 
Kapsel zunächst gelegenen Schichten betrifi't) gleichzeitig mit einer Fett- 
entwickelimg und Anbildung von Cholestearinkry stallen oder einer Ab- 
setzung von Hämatin in Zusammenhang. 

Als Formen der myelinen Umwandlung haben wir 1, den eigentli- 3 
chenEindenstaar (Cataracta oortieaiis) beim Ausgange des Proeesses von 
den der Kapsel zunüchat gelegenen LinsenrChrenschichten, 2. den Schicht' 
Btaar bei vorwaltender Metamorphose der den Kemkörper umgräuzenden 
Lsgen, und 3. die beschiänkten Metamorphosen einzelner Abschnitte der 
Cor Ciculsub tanz (wohin manche Formen der sogenannten Catar. conlralia 
anterior und posterior, der Cataracta punctata und disseminata gehören) 
zu erwähnen. 
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Der eigentliche Bindenstaar, 

nng beginnt gewöhnlich vom Aequator 372, 
oder länglichen Dreiecken, von grauer 
bläulich weisser Färbung, deren breitere Enden dem Bande des gross- 
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ten Linsenkreieea and deren Spitzen der Linaenachse zugewendet sind, oder 
in Gealalt unreg^elmäsaig anftretender zerstreuter Puncte, welolie an Zahl 
annehmen und sich in Gruppen vereinigen, die jedoch immer zahlreicher 
an der Aequatorialgegend der Linse vorkommen, die Regionen zwischen 
den tertiären und eecundüren Äesten der Lisaensterne einnehmen und end- 
lich durch ihre Vereinigung erst die mehr weniger breiten Dreiecke for- 
miren. Bei dieser Anbildang der Dreiecke bleiben oft einzelne Abschnitte 
Irei von der Trübung und man erhalt dann die Einsicht auf den durcfa- 
aichtigen oder ebenfalls mehr oder weniger gelblichen oder gelblichbränn- 
lichen Kern der Linse (beim Vorhandensein von dessen reiner Atrophie)- 
Geschieht die Vorrückung und Entwicklung der triangulären Trübungen 
vom Aequator der Linse mehr auf deren Vordorflüche, so erscheinen sie 
nach vom gekrümmt, liegen fast in der Ebene der Pupille und der Pupil- 
larrand der Iria berührt sie beinahe (Cataracta coiticalis anterior); verbra- 
ten sieb hingegen die Trübungen mehr auf die hintere Fläche der Cortical- 
achicbt, ao erscheinen die Streifen mehr concav, liegen weit hinter der 
Pupille und das für die Trübungen der Vorderfläche ao charakteriatiache 
opalisirende, matt perlrantterartigo Ansehen geht wegen des Lichtreflexes 
durch den Kern der Linse ganz verloren; hingegen läaat sich leicht bei 
künatlicli eingeleiteter Erweiterung der Pupille die mSchtiger werdende 
Fortsetzung der einzelnen concaven Streifen und Dreiecke gegen den 
Aequatorialrand der Linse aufünden und zuweilen auch die von hier aus 
auf die Vorderfläclie der Bindenschichtc sich ausbreitende Trübung ent- 
nehmen. — Mit dem längeren Beatande dieser Trübungen, wobei die Drei- 
ecke schmäler, linien-spcichenfSrmig werden nnd zugleich eine mehr weiae- 
liobe Färbung erlangen, tritt eine doppelte Verandemng in dem Anasehen 
solcher Staare ein: einmal verdünnt (condensirt) aich die Corticalaubatanz 
80 atark, daas wenn der Kern zuvor atrophisch verändert war, sein Durch- 
schimmern nun aulFallend merkbarer wird; die zweite Vei'Snderung besteht 
in dem Auftreten hart an der hinteren Flache der Kapsel gelegener fleck- 
artig acharf begrenzter Partieen von intensiv weisser Färbung, welche all- 
[ioSlig an Ausdehnung zunehmen, am häutigsten an den Enden der gegen 
r'flie Linsensterne breiter werdenden Linsenrölircn vorkommen und den über 
aich ziehenden, im Anfange im nonnalen Glänze erscheinenden vorderen 
KapselQberzng von matterer Beschaifenheit und bei längerer Dauer oft 
selbst von gerunzeltem Anasehen erscheinen lassen. Mit der Entwickelnng 
letzterer Eigenschaft verbindet aich zugleich eine Lockerung in dem nor- 
malen Zusammenhange der Kapael mit der Zonnia Zinnii. 

2. Mit dem Beginne der Trübung ist Jedesmal eine deutliche wahre 
Schwellung des KryaUlikörpera, eine Vergröasening in seiner Achsenrich- 
tnng von vom nach hinten verbunden, schon durch eine atärkere Vorbau- 
chung der Iria und Verengemng der Vorderkammer dem freien Auge 
erkennbar. — Mit dem Eintritte einer stärkeren Consolidation der getrübten 
Bindenaohicht tritt eine Abnahme am Dickendurehmeaaer der Linse ein. 
Es mangelt daher anfanga jede Andeutung eines Schlagschatten a der Iris 
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auf die getrübte Votderkapsel, nicht bloa so lange die Entvrickelnng dieses 
Slaares dauert, sondern aucli dann, wo im Verlaufe eine Vermindeiung des 
Linsenvolums erfolgt, indem der Pupillarrand der Linse anliegt und keine 
Lage dnrclisichtiger LinBonsubstauz zwischen der Trübung nnd dem der 
Kapsel auflagernden Pupillarrande eingeachoben ist 

3. Die Consisteuü solcher Staare ist eine lun so bedeutendere a) je 
mehr sich die Volum Verminderung des LinBensysteme ausspricht; b) je breiter 
zwischen den trüben Puncten und Flecken die hellen Streifen werden ; c) 
je satiirirter weiss die Färbung der an ifarer Basis au Breite abnehmenden 
Dreiecke hervortritt, und d) je deutlicher die Auflagerungen an der Innen- 
fliche der Kapsel vorkomnien. Wo die Corticaisnbstanz grau, ziemlich 
gleichförmig mit feinen Puncten oder Flecken besäet erscheint, da kann 
im Allgemeinen bei grosser Undurcbsichtigkeit auf eine weiche [jedoch 
immer noch bröcklige) Beschaffenheit der Rinde, bei wenig saturirter noch 
ziemlich durchscheinender Trilbnng auf fast normale (gallertige) Consiatens 
geschlossen werden. Wo sich hingegen zwischen den Puncten und Flecken 
schmale helle Streifen vorfinden, da bat die Rinde schon, wenigstens par- 
tiell, eine hjihere Consiatenz. 

4. Die dittch einen Corticalslaar veranlasste Trübung gewinnt sehr 
rascb Einfliiss auf das Sehvermögen nnd hebt dasselbe oft nach wenigen 
Wochen ihres Bestehens auf, wenn auch zuweilen bis zur volkommcnen 
Consolidation der Corticalmasse (ibrer Reife) ein Termin von zwei Monaten 
bis Ewei Jahren erforderlich wird. Die Sebstöningen steigern sich meist 
bald bis zur blossen Lichtempfindung, namentlich wenn die Trübung der 
Linsen schichten das Pupillaifeld erreicht oder Kapselanflagerungen hiuKn- 
treten. — Hingegen sind sie im Beginne der Entwickelung von Cortical- 
trübung am Aequator der Linse oft sehr gering, und zuweilen (obwohl in 
seltenen Fällen) bei Beginn des Proceeses blos auf das Auftreten von Sco- 
Ciinen der mannigfachsten Art, Doppelt- oder Vielfacbsehen kleiner, bcaon- 
ders glänzender Gegenstände beschränkt, so dass die Diagnose einer Lin- 
sentrübung eine höchst erschwerte wird und man noch zu anderen diag- 
nostiscben Hilfsmitteln seine Zuflucht nehmen rauss, nämlich: 

a) Zu einer iiemlich vollständigen Erweiterung der Pupille, 

b) Zur Untersuchung durch schiefes Auffalleu von Tageslicht, oder 
noch besser mittelst des durch ein Convenglas gesammelten Lampenlichtes, 
durch welches letztere Manoenvre idad deutlich ans den hinter einander 
liegenden Schichten die verschiedensten sich kreuienden Reflexe zurück- 
kommen siebt, welche alle deutlich dieselbe grauliehe Färbung tragen, die 
höchstens in den mittleren Tbeilen wegen der grösseren Anzahl von L,agen 
etwas saturirter erseheint. 

c, Zur Unlerauehung mit dem Spiegel im durchfallenden Lichte, 
mittelst welchem man deutlich schwarze, von der Peripherie gegen das 
Centrum hinoinragende Radien oder bei einer mehr puuctJbrmigen Anord- 
nung der Trübungen dunkle Puucte vorzüglich gegen den Aequator der 
Linse hin erkcnot. Diese nehmen, vorausgesetzt, dass sie nicht von Natur 
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Bchwara Bhtd, eine helle Farbe an, wcdh man sie dadurch stark erleuchtet, 
dass man den Focus der Lichtstrahlen anf sie concentrirt. Sind die Tril- 
bnngen aher ausgebreiteter, so zeigen sie auch bei diivchfailendem Lichte 
eine helle Farbe. 

In jenen Ffillen, wo sich die Myelinuniwandlung der Linsenröhren- 
schiebt gleichzeitig mit der Entwickelnng vun Körnchenz eilen und Fett- 
kfimchen in und zwischen den sie zusammensetzenden Elementen mit 
naehfulgender CboteBtearinbildnng vorfindet, weicht das äussere Aussehen 
solcher Staare v<jn der eben gegebenen Beschreibung reiner EindorBtaare 
blos dann ab nnd wird als solche diagnostieirbar, wenn Bie sich zu eigent- 
lichen peripheren Cboleetearinstaaren nmznstalten beginnen. Es hängt 
alsdann dos weitere Verhalten vorzüglich von den verechiedcnen Masaenver- 
hältnissen der Cholestearinbestandtheile ab, und die Staaroberfläche erlangt 
durch ihre stärkere Conglomerirung zu Häufchen ein eigenthümlicheB, metal- 
lisch flimmei-ndes, wie von GlimmerscbUppchen herrUhrendeB Aussehen, wobei 
die Kapsel ihren normalen G-Ianz bewahrt, der Staar hingegen eiue grdssere 
CofisisCenz erlangt, imd mit einer Volumsabnahme des Kryatallkörpera 
verbunden ist, doroh welche leicht Lösungea des letzteren von den nor- 
malen Verbindungen mit der Zonula, besonders bei Einwirknng erschüttern- 
der Ursachen oder dem gleichzeitigen Vorhandensein von Auflagerungen 
auf der Zomila Zinnii erfolgen können (Cataracta tremnla, dialocata). — 

Als besondere Form des Eindenstaares habe ich hier noch jene pe- 
ripherischen Linaentclibucgen zu erwähnen, welche ausser myelinen Umwand- 
lungen der Linsenrühren eine sehr dunkle, schwarze, oft blutrothe Färbung 
durch das Eindringen von Hämatin auf end osmotischem Wege in die pori- 
pberischen Liusenschichlen erlangen und ala Cataracta nigra, Banguinea, 
pigmentosa bezeichnet wurden. Bei der Kpiegel -Untersuchung 
ira durchfallenden Lichte erscheinen die schwarzen Streifen zuweilen dunkel 
blut- oder kirschroth. Diese Cataracten Btehen mit inneren Blutergüssen 
(Chorioidealapoplexiecn) in Zusammenhang und die Sehstürung ist aus eben 
diesem Grunde eine höhere als iero bei einfacher Cataracta (wahre Am- 
blyopie). Diese Staare müssen femer von hoch gedieh euer Alterseataraet 
wohl unterschieden werden, welche zwar zu dunkelbraunen Nuancirungen, 
nie aber zu schwarzen Färbungen Anlass gibt. 

Vorkommen und Ursachen: 

1, Mjeline Umwandlung der Rinden schichte kömmt in den meisten 
Fällen gleichzeitig mit oder kurze Zeit nach der Entwickolung eines reinen 
Rernstaares vor — es scheint die reine Atrophie der Linsenfasern begtin. 
Btijrend für die Umwandlung der Höhrenaubatanz einzuwirken. — 

'i. Sie kann auch selbsfständig, primär, als solche auftreten, man 
sieht sie alsdann in Mannesjahren vorkommen. Es ist nicht imwahrschein- 
lich, dasa veränderter Chemismus des Humor aqueus und Glaskörpers so 
wie die geringste Differenzirung der zur Emähiimg der Linse beitragenden 
Momente Einfluss auf diese Umgestaltung des Linsensystema übt. Douh 
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Ist die Einwirknng bestimmter Dyskrasieen auf diese Form der Staarbildnng 
noch keineswegs dargethan. — Traumatische Momente tragen zur Er- 
zeugung dieser Formen nur wenig bei und rufen mehr solche Verände* 
rungen hervor, die mit Verflüssigung und den hochgradigen Schrumpfungs- 
processen (durch Verfettigung oder Verkalkung) einhergehen. 

3. Ausgänge der Eindenstaare : der Cyclus ihrer Veränderungen 
und diesen entsprechenden Grade von Schrumpfung scheint mit der schwar- 
tigen Gondensirung der Corticalschicht abgeschlossen; es kommt nie zu 
ausgedehnten Verflüssigungen, wohl aber zu bestimmten ständigen Graden 
von Schrumpfung. Mit der Verminderung der Bindensubstanz tritt ihre 
innigere VerlOthung mit dem Kemstratum ein und das endliche Resultat 
bilden solche Formen von Cataract, deren Einden- mit der Eemschicht 
zu einer gewissen Verschmelzung und zugleich erstere in ein gelockertes 
Verhältniss zur Kapsel gelaugt (Arlt*s überreife Staare). Hiebei erreicht 
die Volumminderung des ganzen Krystallkörpers, selbst wenn durch Eun- 
zelung der Kapsel zu Folge der sich an ihrer Innenfläche bildenden Auf- 
lageningen eine Loslösung des Eiystallkörpers von der Zonula veranlasst 
wurde, nie jenen hohen Grad, welchen man bei der Metamorphose der 
flüssigen Staare zu beobachten Gelegenheit hat. 



Der Seh ich tstaar 

tritt 1) als stationäre, gleichmässig isolirte Faserschichttrübung, oder 2) als 376. 
unregelmässig radiirendü, strich-streifenartige oder wolkige Verdunkelung, 
oder 3) als mehrfacher Schichtstaar auf. 

Ad 1). Die Trübung, schwach saturirt, gränzt sich vollkommen 
scharf gegen eine durchsichtige peripherische, zunächst der Kapsel gelegene 
Zone ab, besitzt die Breite von 2—3'" und erscheint mit Ausnahme einiger 
zuweilen am vorderen Pole gelegener weisser Pünctchen, vom Rande bis 
gegen die Mitte als völlig gleichförmige (zum Unterschiede von Kemtrü- 
bnng). Der Abstand dieser Trübung von dem Pupillarrande bei convexer 
Oberfläche beweist die Durchsichtigkeit des peripherischen Corticaltheils. 
Durch die Spiegel-Untersuchung erscheint auch diese Schichte voltkommen 
klar und ermöglicht die Unterscheidung der Objecto des Augenhintergrundes, 
wiewohl im beschränkten Erleuchtungsfelde. Die Diagnose der Durchsich- 
tigkeit des Kernes wird ebenfalls durch die Spiegeluntersuchung, so wie 
durch die geringe Abnahme des Sehvermögens geliefert. Solche Ej'anke 
leiden sehr häufig an Blendungserscheinungcn (wegen Diffusion des Lichtes 
durch die getrübten Linsenschichten, wobei stenopäische Brillen ofl: von 
Nutzen sind) — so wie an scheinbarer Myopie (da sie gezwungen werden, 
die Objecte näher an das Auge zu halten, um bei schwächerer Beleuchtung 
ihres An^nhintergrundes grosse Netzhautbilder zu bekommen). 

Ad 2). Hier beschränken sich die strich-, streifen-, wölken- od6r 
nebdartigen Trübungen im Anfange auf eine schmale Zone zu beideu 
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Seiten des Keinäquators, sie entgtclien in der Corticalsubatanz und wacbeen 
bei ihrer Zunahme gleicbsam in diese hinein. Förster hat von diesen 
Trübungen noch 4 Hauptfürmen unlerachieden. Die weitere Entwickelung 
dieser Staore erfolgt bei concentrischen Strich trüblingen durch Vermehtung 
der letzteren, sowohl dicht auf der EemoheiHäche als in den ober- 
flächlichen Schiebten des Kernes selbst, hei wölken artiger TrQbnng durch 
Ausbreitung gegen die Pole der Kernoberfläche, bei streifiger Trübung 
dnrch Coosumtion der ganzen Corticalmasse und erst hierauffolgendem Be- 
ginne der diffusen Trübung des Kernes. Im weiteren Verlaufe treten Cor- 
ticaltrUbungen hinzu, welche eine verschiedene Mächtigkeit erlangen und 
sieb zuweilen zuerst dicht unter der Kapsel entwickeln, su dass eine ioter- 
medi&e Schicht am längsten klar bleibt. 

Ad 3). Fälle von mehrfachem Schichtstaare, mit S bis 3 getrübten 
Goncentrisehen Zonen der Rindenscbichte, zwischen welchen eine interme' 
diäre helle Lage von Rährensubstanz sich befindet, habeuGraefe, Sichel 
und D. E. Müller aus Oldenburg beBchrieben. 
U Yorkomnien, Ursachen, Ausgänge: 

1. Die erste und dritte Form entsteht meist während der allerersten 
Lebensperiode (vielleicht findet sie ihre Anlage bereits in einer fUtalen 
Entwickelung des Linsensystems) ; Graefe fand sie auch in einem Falle 
nach Iritis und endlich selbst in durch Traumen dislocirten Linsen vor. 
Die zweite Form liefert den Beweis, dass man als senile Cataracten durch- 
wegs nicht einzig imd altein die reine Atrophie der Kemsuhstanz aaffasaen 
muss und dass der Entwickelungsgang solcher Slaare auch ein umgekehr- 
ter (in der mittleren Schichte der Linse anfangender) sein kann, wie es 
Försters werthvolle Untersuchungen ergeben haben. 

2. Reine (einfache als doppelte Schichtstaare) bilden sich häufig anf 
beiden Augen, seltener monolateral aus. Staare der zweiten Form zeigen 
hieboi das ähnliche Verhallen, wie reine Eematrophiee)!. 

3. Die Ausgänge dieser Staarformen beziehen sich nach den bis- 
herigen Erfahrungen bei reinen Schichtstaarcn, mit welchen überhaupt 
schon bei längerer Dauer eine diametrale Verkleinerung des Krysfallkörpers 
vorkömmt, auf reine Atrophieen, Schrumpfiingen des Linsenkems, auf zu- 
nehmende Cmdensirung der getrübten Eindenlagen, vielleicht selbst wie 
in den peripheren Rindenstaaren auf eine Fett- und Cholestearinentwicklung 
Graefe nimmt selbst eine Verkalkung der cataractösen Schicht an nnd 
bei Staarformen aus der allerersten Lebensperiode selbst eine solche des 
Kernes Die Ausgänge zweiter Form der Schicbtstaare stimmen mit jenen 
der peripheren Bindenstaare überein und bestehen in Schrumpfung der 
allmiilig vollkommen getrübten Rindenschicht, womit eine Verkleinerung 
des Linsensystems gleichen Schritt hält. Das hiebei durch Abflacbung 
eintretende Schwinden der Corticalsubstanz beruht weniger in dem Auf- 
saugen eines ihrer etwas flüssiger gewordenen Theile, als vielmehr auf 
Vertrocknung dieser Partieen zu blättrigen Schalen, wodurch meist die 
optische Ungleich artigkeit etwas gei'inger wird, die Corticalsubstanz ein 
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hornartiges durohscheinendes Ansehen erlangt und nicht selten jene ver- 
meintliche aber die Hoffnung täuschende Besserung des Sehvermögens 
erfolgen kann. ' 



Part i eil e Rindenstaare. 

Partielle Corticaltrübungen sah ich blos secundär, entweder ^^8. 
nach vorausgegangenen Kapselernährungsstörnngen mit oder ohne Exsudat- 
auflagerungen auf die äussere Fläche der Vorderkapsel erfolgen und sich 
als solche stationär erhalten (selbst wenn das durch Auflagerung auf die 
Aussenfläche abgesetzte Exsudat zufolge stattgehabter Aufsaugung wieder 
verschwand); oder (vorwaltend am hinteren Pole) mit Ernährungsstörungen 
in anderen wichtigen Gebilden des Augapfels, bei Chorioiditis mit Exsudat- 
absetzung vom Systeme derV. yorticosa, bei partiellen Netzhantabiösungen, 
Ektasieen im hinteren Abschnitte der Sklerotica mit Gläskörperopacitäten 
und bei der Pigmententwickelung in der Netzhaut zu Folge von Chorioiditis 
vorkommen* — In jenen FäHen, wo diese Trübungen im innigen Zusammen- 
hange mit der sie bedeckenden Kapsel stehen, kann auch ihre Verbindung 
mit der angränzenden Corticalsubstanz eine gelockerte werden, so dass sie 
bei Abziehung der Kapsel von der Linse sich leicht von letzterer abheben 
lassen und fest an der ersteren haften. Bei grosser Beschränkung solcher 
Trübungen kann eine Form des vorderen Centralkapselstaares hervorgehen, 
in welcher die umschriebene Veränderung (Äuflagemng, Trübung) an der 
Innenfläche der Kapsel nach Eesorption der ihr aussen aufgelagerten Ex- 
sndatmasse persistent geworden ist. Durch Ausbreitung des Processes 
könnea mannigfache Uebergänge in andere Staarformen vorkommen (die 
Cataracta punctata, disseminata) und bei Trübungen zunächst der hinteren 
Blapsel (vorzüglich in Verbindung mit Glaskörperkrankheiten und Sklerek- 
tasicen) die Cataracta capsularis posterior. 

Der flüssige Staar (Cataracta fluida, Phakohydropsia), 

Die Vorgänge hiebei erstrecken sich entweder auf die ganze Röhren- 379. 
Substanz oder blos auf einzelne ihrer grösseren oder kleineren Abschnitte. 

Die anatomische Untersuchung solcher Staare zeigt den 380. 
völligen Untergang der ganzen oder eines Abschnittes der Röhrensubstanz 
mit deren Umwandlung zu einem anfangs mehr weniger flüssigen, graulich 
weissen, trüben, flockigen Brei oder zu einer vollkommenen emulsionsarti- 
gen Flüssigkeit (Staarmagma). Beziehen sich diese Veränderungen auf die 
ganze Rindenschicht, so kann der Kern entweder intact bleiben oder es 
greifen diese Veränderungen auch auf dessen Peripherie ein und wirken 
durch ähnliche Umwandlung und Verflüssigung der die Linsensterne bil- 
denden Substanz auf ihre Zeristörung von aussen, aufZ^rklüften des Kerns 
Pib, pathoL therap. Qompendium. \^ 
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in mehrere Segmente ein {wenn der Kern die senile Metamorphose bei'eits 
eingegangen oder atrophiHeh verdichtet war) oder sie veranlaHsen eine 
vollkommene Auflösnng der KemsTibstanz, bo dass jetzt die Kapsel einer 
Cyste ähnlich, bloBsea Staarmsgna von verschiedener Consistenz einHchliesst 
(was nni: bei mehr jugendlichen Linaen möglich, deren Kernsubsfana noch - 
hohen Wassergehalt besitzt und keine senilen Veiänderuagen eingegangen 
ist.) Die weiteren Veränderungen beziehen sich nebst Resorption der Alis- 
rfgen Gmndmasae auf eine doppelte Reihe von Producten, nämKoh auf 
solche, welche jeder organischen Form entbehren, wohin die Verfettignng 
und Verlireidung gehört, nnfl anf solche, welche die Anbildung von Form- 
elcmenten in einer neuen vorachreitenden (obwohl normwidrigen) Richtnng, 
theils in der Anbildung von Fasern, theils in der Faaerspaltung der Ge- 
rinnsel, theils in der Verknilchening vorläufig faserspaltig gewocdenar 
Coagnlato ermöglicht (Stellwag). Die Verfettignng spielt immer da eine 
Hauptrolle, wo die Umwandlung des Linsenmagmaa in lanter llisüche Snb- 
etanzen geschieht und von der EcBorption malaeischer Linsenpartteen das 
Meiste zu erwarten steht. Zur Verkalkung (der Entwickelnng theils phos- 
phor- theila kohlensaurer Salze) hingegen eignen sich nur die amorphen 
Theile dea Breies und der Eintritt des YcrkalkungsprocesBCB basirt bloB 
auf daB Vorhandensein solcher, der Textur nach gän/.lich untergegangener 
LioBenelemente, wobei nichts desto weniger eine Menge von Kernen und 
Zellen in den verBobiedenaten üebergängen zur Eiterzolle, mithin audi 
Kömchenzellen, Blafttrilmmer der Linse n. s. w. vorgefunden werden kön- 
nen. Von dem Vorwiegen amorpher Fettelemente hBngt ferner die neben 
rascher Entwickelnng von Kalkkömohen gleichzeitig vorkommende Heran- 
büdung von Choleatearinkrystallen ab, welche nntcr Resorption der nrsprüng. 
lieh lüslichen und löslieb gewordenen Theile des St^nuagmaa, namentlich aber 
von dessen flilssigen Menstruum und Schrnrapfiing der cataractösen Haue 
mit den anorganischen Salzen ao an Menge zunehmen, dass sie endlich wt 
Uebergewicht über die proteinartigen Theile des Magmas erhalten nnd 
sich dem freien Auge als köniiges weisses Gemische einer schmierigen 
Grandmasae , ki'eide weisser KUmchen und starkglanzendcr Schüppchen 
darBtollen. Unter fortschreitender Resorption lösücber gewordener Bestand- 
theile kömmt es alsdann zur Bildung solcher secundärer cataraetüser Pro- 
duete, welche entweder vorwaltend aus krystalliniachem Fette (seltener) oder 
grOsatentheils aus anorganischen Salzen bestehen (die Eauptzahl der Fälle). 
Letztere flihren sehtiesslieh zu steinigen Concretionen oder treten sn scha- 
, Hgen Krusten zusammen, die gewöhnlich das fettigkalkige breiige Centrum 
dea Krystallkörpers einsehliessen. 

Unter den Üebergängen dea catai'actöaen Breies zu hüheren organi- 
sehen Formen wiu'dcn bisher aufgefunden (Stellwag): 1) jener in Zellen 
und Kernfaaem (Bindegewebsent Wickelung), am seltensten; 2) das Vorkotn- 
raen faaerspaltiger Massen in den verschiedensten Stadien ihrer Entwickelnng 
(Verdichtung des Staarbreies zu gekochtem Eiweisse ähnlichen Maasen, 
welche anfangs stnicturlos mit schwacher Andeutung von Faserstreifiuig, 
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später die FaaeruDg immei' deutliche)- voi'tretott lassen, endlich deutlich 
aus einer Zahl feiner, vou hyaliner Gruudmasse zusammengefügter Faaern 
gebildeter Blätter boatehen und vorzüglich in der Blüthezeit des Kranken 
zur Beobachtung kommen), ferner 3) die Oasificirung (knochige Staare), 
dia jedoch blos aua organisationslahigism, zur Faserspaltung geeignetem 
Gerinnael hervorgeht, immer in Gesellsohaft mit fibrösen Staarpartieen vor- 
kommt nnd nie (wie die kalkartigen Froducte) zu Folge Freiwerdens von 
Fett entsteht — Letztere Formen beobachtet man boi Bildung von Staarea, 
welche aus hochgradigen EntzilndungaproceBsea der Chorioidea, vorzüglich 
der massenhaften Absetzung plastischen Exsudates entstebea und mit 
Atrophie des Bulbus vorkommen. Stellwag hat die hiebe! beobacht- 
baren Linsen Veränderungen bei Beschreibung der fibrös-kalkigen, fibrös- 
fettigen und fibrös-knochigen Staare ansfllbrUch geschildert 

Symptomatologie des flüaeigen Staares: 1. Die Trübung 381. 
zeigt eine gewisse Gleichförmigkeit in der Färbung, ist milchartig, ISsat 
bei Vorhandensein des condensirtcn Kernes denselben noch als einen, gelb- 
liches Licht teflectirenden Körper durchscheinen, äder wird bei Ruhe des 
Auges wolkig und ändert ihre Form und Umrisse bei verschiedenen Bewe- 
gungen des Bulbus; nicht selten scheidet sich bei ruhigem Verhalten die 
Verdunkelung in zwei Hälften, in eine obere mehr hello bläulichweisae und 
eine tiefere satzähnliche, tiefer weiss oder kreideawoisa gefSrbte, welche 
sich bei Bewegungen des Kopfes durch gegenseitige ftfiachung wieder 
untereinander vermengen. Mit der Verflüssigung verliert der Kern, wenn 
er widerstandsfähig ist, seine Sicherung in der normalen Lage, er nimmt 
allmälig die tiefsten Stellen der Kapselhöhle ein, verändert seine Stellung 
auf verschiedene Weise, erlangt immer eine unregel massigere Oberfläche 
durch allmälig zunehmende Zerstörung der oberflächlichsten Fasern, wird 
hiebe! kleiner und zeigt zuweilen deutlich eine in der Linsensternschicht 
beginnende Trübung. 

a. Mit der vollständigen Verflüssigung der Linse (waa, wie erwähnt, 
nur bei sehr jungen weichen Krystallkörpern der Fall sein kann) verän- 
dert eich aucli die Form der Kapsel, das Linsensyatem wird in seinem 
Durchmesser von vorn nach hinten grösser, erlangt die Blasen- oder Cy- 
stenform imd veranlasst starke VordrÄngung der Irja mit Verengerung dei' 
Vorderkamraer (Cataracta cyetica). 

3. Häufig kommt Lockerung im normalen Zusammenhange des Linsea- 
systems mit der Zonula vor, welche schon in ätiologischen Momenten be- 
gründet liegt und solche Staare als schlotternde oder zitternde Staare (Ca- 
taracta natans, tremula) erscheinen läset. 

4. Mit dem Eintritte der Verfettigung und Verkalkung verändern 
eich sowohl Färbung als Volum nnd Zusammenhang mit der Zonula, wenn 
letzterer nicht schon zuvor ein verminderter gewesen ist. Es verliert sieh der 
etwa noch vorhandene Hest von Diaphanität völlig, die Färbung geht vom 
weissen ins gelbliche über und letztere ffuance nimmt in um so höherem 
Grade zu, je mehr der Verfettigungaprocesa in Ziiflabme begriffen ist. Da 
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mit dem letzteren auch jederzeit zugleich eine höhere ReBorptionsfähigkeit 
der neben den Fettelemenlen vorkomraenden löslichen Subatanzoo eintritt 
(selbst ohne Eröffoang der Kapaol), ao ateht hiemit eine Vermindernnsr des 
LioBenTolumB und eine Lockerung des EapaeiznsanimenbangcA mit der 
Zonula consLant in Verbindung. Kommt es endlich zum hOchaten Grade 
der Verschrumpfung (Reducimng des ganzen Erystallkörpers auf wenige 
kalkige Concremcnte, zwischen denen geringe Mengen einer, mit diacreten 
Kalkkörnchen, amorphem und krystallinischem Fette untermischten or^- 
niachen Grundlage aich befinden), so resultirt hieraus der aogenannte 
trockenhUlsige Staar (Cataracta arida sitiquataV deaaen äusserea Aussehen 
höchst variabel erscheint je nach der noch bestehenden Verbindung mit 
der ZoDuIa oder einer Lösung aus diesem Zusammenhange, je nach der 
vollatSndigen Metamorphoac des Kapselinhaltes oder dem Zurückbleiben 
eines Kemresf es. Tm crateren Falle sfeüt sich der Staarals ein mehr weniger 
weit hinter der schlotternden Iris befindliches HSatchon von unregelmäasiger, 
rundlicher Oberfläche, weisser oder weissliehgelber Farbe, einer Dicke von 
V, — 4'" und dem Umfange einer normalen Linse dar, über welche die 
Kapsel wohl vollkommen geschlossen, aber runzlich gefaltet hinsieht; bis- 
weilen zeigen einzelne Stellen einen metalli sehen oder perlmutterar- 
b'gen Schimmer, biaweilen erscheint seine Färbnng (bei Zarllekbleiben 
eines verdichteten Kemrestes) in der Mitte mehr gelblich. In letzterer 
Hinsicht (wo eine Lockerung oder Lösung des Zusammenhanges mit der 
Bildnng des trockenhülsigen Staarcs erfolgt ist), eriaugt derselbe eine mehr 
kucben- oder scheibenförmige Form von granweisscr oder weisser Farbe, 
stellenweise mefalliachem Schimmer bei rnnzlich gnihiger Oberfläche, kerbig 
geatnmpften oder eckigen gezahnten Rändern und verhält aich ala soge- 
nannter Schwimm- oder Zitt«rstaar (Cataracta tremula, natatilis). Die Con- 
aistenz solcher Staare ist gewöhnlich eine sehr hohe, zuweilen eine wahr- 
haft lederartige, zähe und sie sind f^r die Zerschneidang vollkommen 
ungeeignet. 

5. Das Sehvermögen leidet bei flaasigcn Staaren immer im hohen 
Grade; blos dann, wenn bereits eine hochgradige Schmrapfiing ertoigi 
ist, kann durch jene Stellen, an welchen eine Lösung des Linsensyatema 
von der Zonula zu Stande kam, ein beschränktes Einfallen der Lichtstrahlen 
auf die Retina oder bei vollkommener Luxation der geschrumpften Linse, 
wenn keine anderen, das Sehen störende Veranlassungen zugegen waren, 
selbst ein ziemlieh vollkommenea Sehen möglich werden, welches aber wieder 
eine Gefährdung im hohen Grade erieidet, wenn die gesenkte Ijnse sich 
frei im Innern des Augapfel räum es bewegt und nicht durch exsudative Pro - 
eesse fixirt wurde. 
j_ Ursachen und Vorkommen: 

1, Die Bildung flilasiger Staare steht häufig mit Dyskrasieen (Scar- 
latina, Variola, exantiiematischem Typhus, Diabetes mellitus) in Verbindung! 
doch eraoheiuea sie häufig genug auch ohne Ursache. 
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S. Tranmen, mit welchen eine hoebgradige Lösung der Zonula in 
Verbindon^ stellt, begilnatigeu die VerSUssigung derLinao ungemein rasch, 
oft in einigen Tagen, selbst in wenigen Standen. Seltener bedingen Kapsel- 
verletziingen eine totale Phakobydropaie, niemals aber stehen isolirte Eap- 
selanöagertuigen mit denselben in Verbiadung. Hingegen befördern ihre 
EntwickeluQg (vorzUgbch mit dem baldigen Ausgange in Verfettignng und 
Verkreidnng) die niassenliaftcn Absetzmigcn plaatiscber Chorioidealexsudate. 

3. Die vüUatändige Verflüssigung mit ihren Ausgängen kommt bles 
in jagendlichen Linsen vor; je älter das Individuum, desto geringere 
Urade erreicht dieselbe und ist bios auf die BindenschichC oder die Obcr- 
Qöcbo des Kernes beachräukt 

Die partioilon Verflüssigungen betreffen verschiedene Tbeile 383, 
der Linsenoberlläclie, entweder umschriebene Stellen der einen oder der 
anderen Linsenfläche oder den ganzen vorderen oder hinteren Abschnitt 
der Rindenschicht. In den meisten Fällen liegen ihnen Verletzungen der 
Kapsel zn Grande. Schüesst sich die Kapselwunde durch Aubildung eines 
neuen StUckes Glaahaut, bevor die vollkommene Resorption des aSlcirten 
Rindentheils erfolgt ist oder wird, nachdem eine solche stattgefunden hat, 
in den angränzenden Schiebten eine solche Störung in den Emfihrunga- 
verhöltDissen der Linsenolemente hervorgerufen, dasa in denselben selbst 
nach stattgeiundencm Kapselverscbiusse die Weiterausbttdung eines am- 
Bchriebenon Verfltlssigimgsproccsses mit seinen Vetfettigungs- und Verkal- 
kungsmetamorphosen fortdauert, ao kann trotz des Verlustea eines geringen 
Abschnittes von Kmdensubstanz, trotz der durchaichtig verbliebenen Kap- 
sel eine melir weniger beschränkte Trübung zunächst des vorderen Linsen- 
poles zu Stunde kommen und eine Abart der Cataracta centralis lenticularis 
anterior residtireu. Wurde auf ähnliche Weise durch Kapsel Verletzungen 
von grösserer Ausdehnung oder durch Berstangen (vorzüglich des vorderen 
^Schnittes, wie sie z. li. bei der Stapbylombildung möglich sind) ein 
grosserer Abschnitt der oberflächlichen Linse naubstanz blosagelegt, so kann 
e« aus gleicher Ursache wie bei der obenerwähnten Centralataarform zu 
Cataractformeu kommen, in welchen eine oder die andere Ilälfte der peri- 
pheren Linsenschichten theils durch Eeaorption geachwunden, theils in 
fettigkalkige Elemente umgewandelt wurde, und die Form des Restea vom 
KrystallkOrper je nach der Grösse der Ausbreitung des Processes eine 
mannigfache werden, im Allgemeinen viele ÄehnUchkeit mit der Cataracta 
aiida ailiquata erhmgeu, sich jedoch von ihr im Wesentlichen dadurch 
unterscheiden, daaa die regressiven Metamorphosen blos einen oder deu 
andern Abschnitt umfassen, während der oft grössere Theil der Linse vull- 
kommen erbalten verbleibt. Auch der Pyramidenstaar kann aus einem 
Kleben Procesae entstehen, wenn Ursachen einwbken, welche einen iiam- 
baAeo Druck vom hinteren Bulbusraume her auf die Linse ausüben und so 
die weichen Tijeile in die Pupille hineindrängen. 
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Sisare durch Trübung iler LiDSOnsterne. 

Die Entwickelung von Corpora amylacea kommt blos in jener 
üjiibstanz vor, welche clie Lmsenstcrne bildet. Die Conaistenz ^eigt sich 
hiebei unter Zunahme einer gelblichen oder brüunlichen Fürbung von wacha- 
aitiger Beschaffenheit, die Erkrankung betrifft entweder die erwähnte Sub- 
stanz in ihrer ganzen Ausbreitung oder beschrankt sich blos auf einzelne 
ihrer AbBchnitle. Im ersten Falle formiren sich Staare mit graugeiblichen 
oder dunkler gefärbten Streifen, welche vom Centrum einer oder der an- 
deren Linsenobetflüche, mitunter auch zugleich beider auagehcn und B!cb 
alhuälig gegen den Linaenrand hin aiiebreiten. In der ßi3gel sind drei 
einen Stern bildende Streifen, welche in Mitte der Linsenobärflächen zuaam- 
tnenfliesaen, von denen, wenn aie zugleich an der vorderen nnd hinteren 
Halüte der Linse ausgesprochen sind, die Strahlen der erstereu die matt- | 
getrübten wie angerauchten Triangeln der hinteren Fläche halbiren und 
nmgekebi-t. Gegen den Aequator der Linse hin verlängern sich diese ' 
Streifen durch Verästelung in neue Eadien, welche immer weniger scharf | 
begränzt an den Rändern wolkig verschwimmen, und genau der Lage und i 
Richtung jenerzwiachen die peripherischen Linsenröhren eindringenden amor- 
phen Linsenstemsubatanz entsprechen. Diese besondere Form von Staaren, | 
welcheale Cataracta dehiaceus beschrieben wurde and nur so lange als 
solche besteht, als sie nicht zu weiteren Veränderungen der Linsenrühren- 
substanz führt, wird in späterer Zeit immer mit dem nothwendig erfolgenden 
Zerkinflen des Erystallkörpers in mehrere Segmente vergeaellschafliet sein, 
deren Untergang durch den Verflttssigunge- und hierauf Verkalkungs- nnd 
Verfettignngsproceaa statt hat. Ich iand sie entweder als Endresultate der 
mit serOsen Chorioidealexsudaten auiliretenden parenchymatösen Iritis oder 
als Ausgang des glankomatCsen Frocessea. 
;_ Beschränkte Formen dieserDegeneratiou sind die Spindel- 

staare (C. fusiformis, Trübungen in der von vorn nach hinten gehenden Achse 
der Linse) die Cataracta centralis anterior oder posterior, pyramidata (veran- 
laaat durch ähnliche Veränderungen der Linaenstern Substanz im vorderen oder 
hinteren Pole). 

Kapselstaare. 

. Dieselben wurden bereits bei der Eapsclentzündiing luid dem Cortical- 

' Sisare besprochen. Es erübrigt nar noch von jenen ihrer Formen eine Erwäh 
mmg, welche durch Exsndatauflagerungen veranlasst die uneigentlichei 
Staare (Cataractae spuriae), oder solcher, die durch Schnimpflmg früher zer 
theilter oder durch Operation zerschnitten gewesener Kapselzipfel hervoi^r"' 
fen wurden, und die man als Nachstaar (Cataracta secundaria) bezeichnete, 

Erstere können wieder in beschränkter (als Cataracta punctata oder 
tralis oder pyramidata) oder mehr ausgedehnter Foim (nach der verschiedenen 
Gestaltung und Ab lagern ngs weise des Exsudates als Calaractastcitala, striata, 
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msrmoi'acea, fcuestrata, rcticnlikria, trabeculariB, arboreaccna n. s. w. heiieicbnet) 
vorkommen. Iiamer entstebeo die beBchrünkteren Formen aus Enlzlindimgen 
der Iria mit Absetzung plaatiscbon oder croupöaen Faseretoffs uder aus cen- 
tralen nornbaiitgefichwü reo. Die ausgedehnten Essndatabsetzangen hinge/^u 
können nur ans den mit massenhanererProdiictbildungeinbergehenden Iris- 
entiDndungen (der croupOsen Fonn), vielleicht auch ans solchen von den 
ProceseoB ciliares liervorgeban. Für letztere Entstehung scheint die weit 
innigere und festere Verbindung solcher Staare mit der Zoniila Zinni durch 
das auch auf letztere abgelagerte und nietamorpbosirte Exsudat lu sprechen. 

Eine Rnnzellung der nnganilgend zerschnittenea oder derztir Zurück- 
ziehang unfähig gewordenen Zipfel der vorderen oder hinteren Kapsel 
veranlasst den sogenannten Nachstanr (Gutaraeta secundaria), obgleich 
aooli in manchen Füllen Ihoils der Hinzutritt von Irisenlzünduug durch 
eine, die unvollständig getrennten Zipfel wieder unter einander verklebende 
ExBudatmasse, theils die der Kapsel anhaftenden metantorphosirten Linsen- 
reste durch ihre Verbackung mit den Eapselzipfeln mehr oder weniger 
zur Bildung solcher Trübungen beitragen. 

Aus der Betrachtung der verschiedenen Entwickelungsweise von 387. 
Linsentrübungen geht es zu dontlicb hervor, dass oa keinen physiologisch 
und pathologisch gonligcudcn Anlmltspunct fdr die Annahme einer voll- 
kommenen Entivickehmg (sogenannten Reife) des Staares gibt und 
dass dieser Begriff praktisch nur in dem Sinne gelten könne, wenn mau 
damit blos jenen Zcitpunct und jene staarigo TrQbung bezeichnet, wann 
und durch welche der Patient die Selbstständigkeit des Sehvermögens 
grösstea theils verliert und womach man hoffen kann, wesentliche Verbes- 
serung durch ein operatives Verfahren herbei zuriiLren, 

Therapie; Regressive Metamorphosen des Linsen syslema durch ÜSä. 
therapeutische Mittel aufhalten zu wollen oder gänzlich zu beseitigen, 
erwies sich bisher nur sjs vergebliches Bomtthen; blos von der Cataracta 
traumatica steht es fest, duss die Linsentrübung io ihrer Weiteren tn'ickelnng 
gehemmt werden kann (es sind dies gewiss Fälle von partieller Verflüssi- 
gung des Staares). Hingegen können jene Catiu'actibrmcn, welche durch 
EKsudatauflagerungcn auf 'die Kapsel veranlasst wurden, Ofiei's eine Auf- 
hellung und Resorption erleiden und zwar durch deu ffir jene Affectionou 
selbst passenden Arzneigebrauch. Dass dm'ch Senkungen oder spontane 
Dislocirungen verdunkelter Linsen, sowie durch Berstungen der Kapsel, 
welche einen vollkommen flüssigen Staar einschlössen, in Folge heftiger 
auf das Auge einwirkender Erschilttemngcn, eine Wiederherstellnng des 
Sehvermögens veranlasst werden kann, versteht sich von selbst und haben 
vielfache Fälle bewiesen. Ueber die Operation des grauen Staares siehe das 
Compcndium der operativen Augenheilkunde. 

Von Entozoen wurden bisher in der Linse bei Individuen ver- 339^ 
Hohiedonor Lebensepochen die Filaria, das Monoatoma und Distoma lentis 
gefunden, liu'e Diagnose an Lebenden wird durch den baldigen Eintritt 
regressiver Metamorphosen i,Liuscnvertlllssigung] unniOglich gemacht. 
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FttNFTES OÄPITEL. 

Die niclitentzündliclienErnilhrangaatÖrungon des 
GlaBkörpers, 

'. Die reine Atrophie mit dem Bestände der GlaBkürpermembran 

ist bisher nicht anatomisch nachgewiesen worden. Hingegen kommt die 
degenerative Atrophie, vorzüglich als fettige und PJgraentraetamor- 
phose mit dem Ausgange in vollständige Auflösung — Synchyae des Glaa- 
körpere, nicht ao selten vor und zwar meist in Gemeinschaft mit anderen 
Emähningsstörangen des Anges, veranlasst durch gestörte Difftasionsver- 
hältnisae in Folge von Ciroulationsatdrungen der Chorioidesgefasae, ausser- 
dem mit serüaen Aderhautexsudalen, mit dem Hydrops ex vacuo durch 
Vermiudemng des anf die QefSsse im Inneren des Angos lastenden Druckes 
nnd hiedurch bedingter Atrophie, sowie nach vorausgegangenen Chorioideal- 
BlutauatreluDgen. Beim Bestände der Cireulntionsstflning findet sich dieser 
Befiind nicht selten gleichzeitig mit der reiuen Atrophie der Liusenfasern 
vor : solche Angen sind selbst nach Entfemimg der getrübten Linse atn- 
blyopisch, bei der Extraclion tritt bisweilen das sogenannte Collabiren des 
Honhantlappens ein oder es llicBst gleich beim Homhautschnitto mehr 
Flüssigkeit ah, als in der Angenfcammer allein enthalten sein konnte. 

I. Was diesis Verflüssigung, Synchysifl, ausanimeugefaaaten Zu- 

stände betrifft, ao gehen sie aus einem Zer&lle der den Glaskörper aueam- 
menhaltenden gallertigen Orundsubstanz und der sie durchsetzenden zarten 
Bindegewebanetze hervor und stellen wahrscheinlich nichta anders, als 
Producle einer durch chronische Entzündung eingeleiteten fettigen Dege- 
neration vor, , welche nicht bloa die Zellen and ihre feinen Verbindnnga- 
tM&o, sondern auch die Grundsubatanz beflillt- nnd zur Zerstörung fuhrt, 
indem der Zusammenhang Jener aufgehoben wird und diese sich verflüssigt. 
Daas selbst entzündliche Emähningsstörungen (Eiterung) des Glaskörpers 
die Verflüssigung herbeiführen können, wurde bereits 3. 234 erwähnt. 

Die sichersten diagnostischen Zeichen der Synchysis werden bloa durch 
den Augenspiegel geboten, namentlich dann, wenn sich in der aufgelösten 
Glasfeuchtigkeit Reste zerstCrter Glashäute, Blutgerinnsel oder Ueberbleibsel 
vorausgegangener entzündlicher Prodacte noch vorfinden. Man sieht die 
mannigfachsten Formen (als Puncte, Fäden, Flocken, Wolken, Häute, leere, 
&Itig zusammengelegte Schläuche u. s. w,). Sie erscheinen dunkel im auf- 
fallenden, hell bei durchgelaasenem Lichte und verhüllen mehr weniger 
den Augenhintergrund. Ihre Ticflage erkennt man aua der Art und der 
Schnelligkeit, mit der sie an den Bewegungen des Bulhus um seinen 
Drehpunct participiren. Entweichen sie bei der Eochtsdrehung der Achse 
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nach links, so liegen sie hinterwärts vom Drehpuncte, anderseits vor dem- 
selben. Je weniger sie sich überhaupt bewegen, um so näher liegen sie 
dem Drehpuncte. ^ach dem Grade ihrer Massenhaftigkeit und dem Ver- 
flüssigungszustande des Glaskörpers sind sie fix oder beweglich. In einigen 
Fällen heben sie sich langsam und stetig, in andern können sie durch eine 
heftige Bulbusbewegung plötzlich emporgeschnellt werden, um eben so 
rasch wieder zu versinken. Um den ganzen Glaskörper zu untersuchen, 
muss man der Eeihe nach Linsen von verschiedener Focaldistanz benutzen 
und bei der Untersuchung von vom nach hinten mit den stärkeren Linsen 
beginnen. — Weichheit des Bulbus, Schlottern der Iris, optische Kurz- 
sichtigkeit so lange noch keine Amblyopie vorhanden ist, sind keineswegs 
immer verlässliche Symptome. 

Mit der Erweichung des Glaskörpers kömmt es zuweilen auch zur 392. 
Entwickelung von Cholestearinkry stallen (Synchisis scin- 
tillans, Synchyse ötincelante, Spintheropie, Cholesteritis). Obgleich die- 
selbe am häufigsten nach Slaaroperationen beobachtet wird, durchweiche 
fettig entartete die Cholestearinumwandlung eingehende Staare in den 
Glaskörper gelegt oder zerstückelt werden, wodurch die Fettkrystalle mit 
dem gleichzeitig in retrograder Metamorphose befindlichen Glaskörper in 
Berührung kommen, so bleibt es demungeachtet bisher immer nicht erwie-^ 
sen, ob sie nicht aus regressiven Metamqrphoseu der Glasfeuchtigkeit selbst 
sich zu entwickeln im Stande ist. 

Jene atrophischen . Procei^se des Glaskörpers, . welche mit seiner 393^ 
bedeutenden Dichdgkeitszunahme verbunden sind und als Sklerose aufge- 
fasst werden können, stehen jederzeit innig mit Entztindungsprocessen in 
Verbindung. 

Abnorme Emährungsvorgänge in der GlaskÖrpermembran und ihrer 394 
vorderen Fortsetzung (der Zonula Zinniij stellen die Auflagerungen 
und Verdickungen jener ihrer Partie dar, wielche sich als äusseres 
Blatt auf die Processus ciliares nach vom fortsetzt (vordere Zonular- 
lamelle). Mit ihrer excessiven Entwickelung, welche ebenfalls als seniler 
Zustand aufgefasst werden muss, bald früher bald später in sehr verschie- 
denem Grade eintritt und die Ursache der bisweilen am Ciliarkörper älterer 
Leute zu beobachtenden graulichen Färbung würd, fand IL Müller eine 
Atrophie des faserigen Theiles der Zonula (jenes Abschnittes, welcher sich 
an die Linsenkapsel ansetzt) und hiemit häufig die spontane Ablösung der 
Linse sammt Kapsel vorkommend. 

Cysticerci im Glaskörper wurden von Graefe und Lieb- gg^^ 
reich beschrieben, sowohl von häutigen Schläuchen eingekapselt, als auch 
vollkommen frei ohne solche Umhüllung. Ob sie sich primär im Glas- 
körper entwickeln können oder jedesmal erst aus der Netzhaut in jenen 
übertreten, ist bisher noch nicht entschieden. 



ZWEITER ABSCHNITT. 

Die nichtentzltndliclien Eritährnngss tSrungen der 

Knochen der Orbita und des in der Angapfelhöllle 

befindlichen Binde- nnd Fettgewebes, 

i. Atrophieen von Knochen wan d nngen der Orbita 

werden voi-waltend durch Druck auf dieselben, von aussen oder von innen 
her veranlasst und atehen entweder mit einer Verengerung oder Erwei- 
terung der Orhitalhöhle in Verbindung. Uraachen eraterer Art sind krank- 
hafte Geschwülste der Naaenhöhle und der versehiedenen Sinnae. Ursachen 
letzterer Art sind Hypertrophie des retrobulbären Fett- und Bindegewebes, 
Blutergüsse in dasselbe, Entwickeluug von Balg- oder ErebsgcschwAlaton 
in der Augenhöhle. — 

Die Hypertrophieender Knochen Wandungen der Otbita entstehen 
vorwiegend aus entsündliehen Processen, 

t- Die regreesiven Metamorphosen dos Orbital fettes 

und Bindegewebes beziehen sich 1) anf dessen senilen Schwund im 
höheren Alter mit einem Zurücksinken der Bnlbi in die Orbita und dem 
Verluste der normalen Wülbung der Augenlider, 2) anf die durch Enteiin- 
dungsprocesse veranlassten Zerstörungen. 

I, Eine liyperplaatische Entwickelnng des Fettscll- 

gewebes kömmt (wahrscheinlich als secundärea Phänomen) gleichzeitig 
mit Exophthalmus, gesteigerter Herzthätigkeit und Stmma vor. Graefe 
glaubt dessen Quell mehr im Nervensysteme (Leiden des Sympatbiena) als 
in einer abnormen Herathatigkeit zn suchen und findet in den mit den 
abnormen Herzactionen gleich anfangs vorkommenden Verdaunngsatürun- 
gen, in den als aecnndäre Homhauterschüinangea auftretenden skleropb- 
thabnischen Anhäufungen des äusseren Epithels oder verschwüren den Infil- 
traten, so wie in der Herabsetzuug der Uomhautaenaibilität genügende 
Stutzen für dieae Ansicht. 

In den milderen Fällen bei massiger Pulsfrequenz erwies sich ein 
voraichügor Eisengebrauch von Nutzen. Der Einfluss einer guten Luft, 
die Milch- und Molkenkur bewirkten bäulig obwohl langsam Besserung 
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Gegen die Strnma nützten Jodeinreibungen (als Tinctnr oder als Kali 
hydrojodicum in Salbenform), gegen dein Exophthalmus a) Einreibungen 
von Jodtinetur, b) vorsichtige. Compressiwerbände durch Auflegen eines 
Cbarpiepolsters auf die geschlossenen Lider und Befestigung desselben mit 
der Stimbinde, c) die Anwendung der Elektridtät mittelst des Dubois- 
Reymond'schen Elektromotors behufe einer stäi^eren Anregung der Mus- 
kelcontraction, um die Circulation im Orbitalfettgewebe zu fördern nnd 
d) die Vereinigung der Lider nach vorausgemachter Verwundung ihrer 
Rander (die Tarsoräphie). 

Ausserdem können im Orbitalfette Balggeschwtilste, Lipome, 400* 
Sarkome, Krebse und Hy4atiden zur Ei^twickelung kommen. Ihre 
Erscheinungen beziehen sich immer auf Seitwärts- oder Vorwärtsdrängung 
des Bulbus (Luscitas, Ptosis), auf abnorm gesteigerten Druck gegen den 
Nervus opticus, das Ganglion ciliare und seine Aeste, endlich selbst auf 
Resorption und Verdünnung der Orbitalwandungen. Die Diagnose ist wohl 
nur diurch die Operation möglich. 




DEITTEK?iBSCHNm'. 

Die niclitentziindllclieii ErnährangsstüruDgen an den 
Augenlidern, der ThränerdrUse nnd den tli ränenab lei- 
ten den Organen. 

j|)]_ Selbstüländig erworben G atrophische Frocesse an denÄ iig'e n- 

lidern Bind höchst selteo, meist sind sie secnndär, TCntnlasst durch die 
verschiedenen daaellMt vorltommenden niclit- entztlndliclien Gesehwülste, 

Die letzteren verhallen sich entweder als gutartige oder bÖBartige. 

402. ^^ ^^'^ erateren gehören ; 1. Die Hypertrophieen des Epithels (von 

den epithelialen Warzen his zu homartigen Auswüchsen vorltommend) 
2. Die uiuschriebenen llypertrophieen des eigentlichen Corions, als breit 
aufsitzende oder gestielte Warzen. 3. Die Teleangiektasieen in der äusseren ' 
Haut oder tief im Corion oder selbst im Unterhau tzcllgcwebe sitzend, 
bald von arteiiöaem bald von venösem Aussehen, 4. Bläschen oder Balg- 
geacbwülsle alfl Hirseliü rner (Milium) in der Haut des Augenlides (ver- 

»anluBSt dorch Verstopfung der Mündung der HautechmeerdrUsen), als B I S s- 
chen (Phlyctänenbildnng am Lidrande) oder wahre Cyste^n und Balg- 
geschwlilste im subcutanen Gewebe von verachiedenartigem Inhalte und 
verschiedener Mächtigkeit ihrer Umhüllungen 6. Die Fettentwickelnn- 
gen (Lipome), vorzüglich im lockeren Bindehautge webe zimäcbst desTarBal- 
randes nnd der Gegend des Thranensadces, 6. Die GoschwDIstc verschieden- 
artiger Form und Consistenz, welche Stellwag als Zellgewebaneubil- 
dungcn zusammenlässt nnd die man als Polypen, Fibroide, Dermoide, Sar- 
coae n. s. w. beschrieben hat und welche ihren Sitz bald iu der Haut, bald hn 
Unterbau tzellgewebe haben, zuweilen sehr schmerzhaft sind, kein bedeutendes 

I Volum erreiehen und nach Wedl's üntersnchungen aus Bindegewebe in 
vei-achiedenen Entwicklungastadien, öfters auch aus elastischen Fasern, Blnt- 
gelesen, dünnen, eiweissühn liehen oder colloiden Massen und mitimter 
auch aus Fett besleheu. 
7, Die Elephantiasis von Carron du Villarda in iwei FSlIen 
beobaclitct. 
- Therapeutisch bleibt immer dio Operation das Beste. 
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Zii den bösartigen Reachwlüston an den Augenlidern gehört die 403. 
Krebsbildung, am hüiifigsten in epithelialer, seltener in medullärer 
und melano tisch er Form. 

Von Cysticercus ist bisher blos ein Fall Jm subcutanen Zell- **'*■ 
gewebe des oberen Lides dnrch Sichel bekannt geworden. Die Ent- 
wickelnnjT von Läusen iiflmrat nn den CiUen vor (Phthiriasis citionim). Von 
der Fftvusbildung in den Haarbälgen war bereits froher die Rede gewesen. 

Zu den nichtentzllndlichen E mäh rnngsstöningen der ***5. 
Thränendrüse gehdrt 1. die Atrophie, fler Schwund der Drüse 3 der 
soRenannte Dacryops, 3. die Cyatenbildung (Hydatis glandulae lacrymalis) 
und i. der Krebs der Tbränendrllae. 

ad 1. Die Atrophie der Driiao kömmt mit hohen Graden von **^' 
Xorophthalrans voi' und steht hier wahrscheinlich mit der Obüteration ihrer 
durch die Bindebaut ausmündenden Änsführungsgänge in Verbindung. 

ad 2. Von Dacryops, einer Geschwulst, weiche man bald als ange- ^'"' 
borne oder erworbene Vcrschliessung eines oder mehrerer Auaflihnings- 
gange derDrüäe, Eröffiinng derselben in das Zellgewebe, Verdrängung dos 
letzleren au einem Sacke, bald als neugebildete Balggesehwulst, bald als 
eine der Froschge schwulst ähnliche Cyste aufgelässt hat, beschrieb 
Adam Schmidt zwei Fälle. 

ad 3. Ob die Cystengeach Wülste der Tb rttue ndrüaa ^l*S. 
dieser lei/tereu zukommen oder in dem umgebenden Zellgewebe sich ent- 
wickeln, ist anatomisch noch nicht festgealellt. Die durch sie veranlassten 
Erscheinungen stehen mit ihrer Grössenent Wickelung im Zusammenhange 
und beziehen sich auf seitliche Verdrängung imd Zerstöning des Bulbus, 
auf Atrophie der knöchernen Höh! euwan düngen und selbst auf Theilnahme 
des Gehirns (wodurch der Tod erfolgen kann). 

ad 4. Der Krebs der Thränendrüae kömmt meist secnndär vor ^"!'* 
durch Ausbreitnng krebaiger Entartungen der Umgebung, und ist die Aus- 
sicht auf Heilung nur dann vorhanden, wenn seine ExBtirpation in der 
frühesten Periode vorgenommen wird. 

Unter den nichtentzündlichen Er n.'ihr ungss t o run- *I0. 
genderThränenkarunkel kommen am häufigsten die polypen- 
artigen Escreaeenzen vor, ausserdem krebsige Entartung, kalkige Inccusla- 
tionen und Hydatidon derselben. 

Atrophie der Thränenröhrchcn mit Verschlusfl der Thranen- 411. 
puncte findet man bei Xerophthalmns in Folge des Trachoms und bei de"" 
Ophthalmia tarsi Hakenzies, femer sind kalkige und steinige Concremente' 
Convolufevon Fadenpilzen und dicke, grüngelbe, seh meerähnliche Materie im 
unteren Thränonröhrchen aufgefunden worden. — Polypen kommen im 
grossen Thrfineogange voi'. Cysten und Balggeschwülste sind im Unter- 
hautzel Ige webe der Thrünonsackgegond beobachtet worden und können durch 
ihre Volumzuuahme Veranlassung zur Comprcssion des Thranensaokea geben. 
Die primäre krebsige Infiltration der Th ran ensack Wandungen bedarf noch 
immer weiterer Bestätigung, 




Sie Circalationsatörnn^en and filu tanstr e t nngen 
im Aase. 



412. leb habe bei der Inilation der Uvea auf attive Hyperämie der Chori- 

oideageRiBBe und bei der parenchymatösen Enteündimg des ZwigcbeuBtromaa 
dsB Corpus ciliare und der Processus ciliare» auf Blutstockung in den Pro- 
cessus ciliares faingewiesen und die ibnen zukommenden Erscheinungen 
besprochen. £a erübrigen also nur .jene dauernde Störungen in der Circulation, 
welche rein auf mechanischen Verhältnissen beruhen, und entweder als venöse 
Stockungen oder Embolie in den Ciliar- odetNetzhaatgefässen sich aussprechen 
oder in Erkrankungen der A. ophthalmica (ihrem atoromatöson Procease) ihren 
Gmnd flnden. — Ueber vorUbergeheade Stüningen der Circulation im Auge 
nach Atropin- und Opiu mein träufelangen, nach der Pai'aoentbese der Horn- 
haut nnd dem ÄbflnsEo des Humor aqueus, nach Blutentleerungen und selbst 
nach Muskeidurchsehnei düngen mass ich auf S c h n e 1 1 e r's höchst werth- 
Tolle Eiperimentc in Qraefea Archiv Bd. 3. Abth. 2. verweisen. 



Die venöse Blutstockung in den Cborioideagef ässen. 

(. Wie sich diese aus Hypetämieen der Chorioideagefasse entwickeln 

kann, habe ieli S. 177 dargothan. Auch ihren Einflnss auf Emähninga- 
atiJrungen der Sklerotica und der Pigmen (schiebt der Chorioidca zunächst 
des hintern Poles des Bulbus habe ich wiederholt erwähnt. Es sollen hier 
blos ihre ätiologischen Momente und die Erscheinungen, durch die sie sich 
während des Lebens äussert Platz finden. 

Unter den ätiologischen Momenten steht oben an die über- 
wiegende Thätigkeit des Tensor chorioideae, wie sie z. B. bei anhaltender 
Accommodation für die Nähe erforderlich wird. Durch diese muss nothtrendig 
sowohl wegen häufig wiederholter Veränderung des Flächeninhaltes der 
Chorioidea, als auch wegen Formverfindcrung dea Spannmuskele selbst eine 



IT" 



Cii'cnlaUoiuelSmngeii Im Auge. 303 

Blutsatammg in den am weoigaten WiderBtand leistenden GeOisBen, doo 
hinteren Chorioidealvenen, hervorgerufen werden. Mit der hier veränderten 
CircntatiDn und dem ü'otz schnellerer Blntbewegung erfolgenden apar- 
aameren Äbflusae des Blutea ist aber die Einleitung zu nutritiven Verän- 
derungen gegeben, welche aioh bei läogerem Bestände dieser CirculationB- 
anomalieen in dem hinteraten, den Venen sur Passage dienenden Sklerotical- 
Segmente allniälig entwickeln und endlich aJle weiteren Folgen, welche ich 
bei den Skleroticalektaeieen erwähnte, nach Bich ziehen. 

Bei jenem abnormen Breehzustande des Eulbus hingegen, welchen 
Don der B neuerdings Hypermetropie genannt hat, der bei jugendlichen 
bldividtien vorkömmt und mit Ängenermiidung (Äathenopic) einhergeht, 
gestalten sich die Circnlationsverliältnisse anders: hier werden wohl auch 
die stärkeren Intentionen des Ciliarmaskela im Anfange eine Verengernng 
der AugengcfiiBBe veranlassen, doch wird wegen der bald eintretenden Ab- 
spannung in der Thätigkeit des Ciliarmuskcls alsbald der Impuls zum Nach- 
lasa des intraooularen Druckes und zu bedeutenderer Erweiterung der 
Gelasse gegeben, Erweiterung der Bulhuagefiisse vermag nun eine Störung in 
den DiffasionsTerbällnissen der Cborioidea nnd des Glaskörpers (selbst 
Blotergfisse in letzteren), ja auch in der Netzhaut hervorzurufen nnd so 
Ursache der nach hochgradiger Hypermetropie nicht selten beobachteten 
Atrophie der Linaenfaacm, einer Verflllasigung des Glaskörpora oder selbst 
einer entzündlichen Reizung der Netzhaut zu werden 

Als fernere Ureacben müssen das häufige Blicken des Kopfes, wie 
ea beim Nahesehen nothwendig wird, Behinderungen des Blutatrumes in 
den Jugularvencn durch Anschwellungen der SchilddrQsen und anderer 
Geschwülste in dieser Gegend, Störungen dos Blutlaufea in den klappen- 
loaen Venen der ganzen oberen Körperhälfto , namentlich des Kopfes 
und Halses, Ja selbst mechanische Beengungen des Brustraumcs ange- 
führt worden. 

Die Erscheinungen der Blutstauung Bprecben sich blos durch 
das Auftreten blutgefOIlter und bedeutend geschwellter Gefässa in nächster 
Umgebung der Hornhaut unter der Skforoticalbindehaut ans. Diese Gefässe 
treten oft wie plötzlich endende Stamme in die Sklerotica ein und erklären 
den beiden hinteren Sklerektasieen angegebenen ophthalmoskopiachen Befund, 
so wie, wenn sie aus Hyperämieon entstanden sind, jene Symptome, welche 
ich bei der IiTJtation der Ü^ea angegeben habe. 

Biicksichtlich ihrer Behandlung muss das alleinige Augenmerk auf 
die baldige Verminderung des intraocularen Druckes gerichtet und doshalb 
alles angewendet werden, was ich im S 178 erwähnt habe. 

Dar Embulie in den Chorioidoagofasscu wurde bereits bei der Cho- 4 [4, 
rioiditis gedacht. — Neuerdings hat H. Müller einen Fall von höchst 
wahraoheiulich aecundärer Embolie, vorzüglich in einzelnen Stämincben 
der hinteruu Cilionartericn bei einem an Uorbua Brightj verstorbenen jungen 
Manne aufgefunden, bei welchem Verengerung und Vorschluas des Gefitsa- 
iODieiu suoTboil daccb Verdickung der CiefSaswände mittelst einer homo- , 
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^H genen stark lichlbreuhentleii Mssae, zum Theil dmcli Erstarrung einer ' 
^H . Wucbernng der Epithelz eilen und deren fettigen Degeneration herrUhreaden 
^^m d&g GeräsBlumen orftilloniieii Substaoio abbing. 

Die Circulstionsstörung in derNotzbaut veianUaet 
durch den ateromattSsen Procesa in ihren efaeEen. 



I. Sie tritt Anfangs ganz unter den Ersoheinungon von Retinitio auf, 

atebt zuweilen mit Blutergtlaaen in Verbindung und erst dann, wenn die 
hieboi niemals fehlende EmähningBStÖmng des Sehnerven durch Anschwel- 
lung seines Eintrilies in den Bulbus sich kund gibt, ist die Möglichkeit 
einer Diagnuse dieses Kranjtheitsprocessos gegeben. Beine Anegänge sind 
Atrophie des Sehnerven und der Eetina, oft nach vorausgegangenem Vor- 
fcttigungsprocesse in letzterer. .Mit eintretenden Circnlationsstörungw in 
den Procesaus ciliares und iiirem Schwunde etablirt eich allnSlig der 
glaucomatOse Charactcr und mit ihm alle bei den eatzündüchen Emährungs- 
atOrungcD der ProccBSUB ciliares beschriebenen Ersefaetnangen. 

i. Eine Embolie der Arteria centralis retinae constatirte 

Graefe in einem Falte als Ursache plßtzliehpr Erblindung bei einem mit 
Engbrüstigkeit und Bluthusten behafteten Kranken, wahrscheinlich in 
Folge recenter Endocarditis. Die Spiegduntersuchung zeigte die Papilla 
blasa, sHinrntliehe GefSsse auf ein Minimum reduzirt, die Hauptarterien - 
Stämme jenseits der PapiUe als ganz schmale Linien, ihre Aeste immer 
feiner und selbst gröbere Theilungen vollkommen unsichtbar, die Venen 
hingegen obgleich in allen Puncfen dünner, gegen den Aequator bulbi hin 
in steigender Füllung (siehe Taf. II,, Fig, 22), Die weiteren Veränderun- 
gen bezogen sich mit Ausnahme eines interessanten CircnlatiouspbSnomens 
in den Venen auf Zersetzung des Netzhau tgotfebes, wahrachetnlich fettigen 
Zerfall, welche ophthalmoskopisch nur in den centi'alen Tfieilen der Netz- 
haut, der Macula lutea nachgewiesen werden konnte, wodurch ein Schwnnd 
der Eetina eingeleitet wurde. 

Blutaustrefungen in den verschiedenen Tli eilen 
des Ängapfols. 



117. Sio kommen vorzüglich aus den Bindehaiilgefässen, fernei' in der 

Chorioidea und Iris, so wie in der Eetina vor. 

4 1 (1, Bei der B I n d c h a u t d e r S k 1 e r o t i c a liegt die Vorankssung 

solcher Störangen entweder l, in Verletzungen einzelner grösserer Bindfl- 
hautgeffiase oder 2. in einem stärkeren Andränge dos Blutes (activon Con- 
gestion) gegen die einem erhöhten Blutdrücke nur geringen Widerstand 
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darbietenden Coiiju-oiilivagofäsfle oder 3. iu Blulotauungeu gröMerer Gefasae 
a. B. beim Zurückhalten dea AthecnB, heftigem Niesaen, Hnaten, Stuhlzwanga 
oder 4. in gestörten DlflusionsverhältnisHCn, Imbibitionen von Haematin (es 
dürften hieher die bei Seorbiit boobachleten Blutflecke geboren) oder 5. in 
dem BeatAnde von Blutergüssen im Orbit-tlfettgewebe und dem ünterhaut- 
bindegewebo der Augengegend (durch Diffimdirung des Blutes unter die 
Bindehaut), Da BlutorgUaae in das Fettzellgewebe der Orbita nicht Balten 
von VerletKiingen, Sprüngen oder Brüchen der Orbitalknochen ihren Ursprung 
ableiten, so kann aus solchen, einige Stimdeu nach der Verletzung auf- 
tretenden seeundJitea Conjunctivasuffuaionen sowohl ein Schkss auf eine 
solche VeranlassuDc;, als auch aus ihrem Sitze auf den Ort der Knochen* 
Verletzung gemacht werdon Dia Blutanstretung anter der Skleroticalbinde- 
baut chsrokterisirt sich immer durch ihre gleiehfürmigc FSrbung von roth- 
bis ins dunkelschwar^se, ohne irgendwo GetSsse in ihr wahrnehmen zu las. 
aen, cntwetler als umschriebene oder als ausgebreitete Form. In letzterer 
Hinsicht kömmt sie entweder über die ganze Bindehaut ausgebreitet und 
alsdann in ihren abhängigen Theilen immer am intensivsten diiukel gefSrtt 
vor, oder sie nimmt bloa einen Abschnitt, ein Segment ihrer unteren 
Hälfte ein. Bei massenhafteren ErgUaaen hebt sich selbst die Bindehaut in 
grilaaerem oder geringerem Grade von der Sklerotica üb und bildet oft 
förmliche ekchymotische Blutwülsto, welche die Hornhaut am Rande über, 
ragen und theilweise bedecken. 

Die BehandlungbcBtebt bei Blutaustrctungen geringeren Grades in 
Anwendung geistiger Einroibungen in die Umgebung des Anges oder in 
dem Auflegen tcleiner von Weingeist befeuchteter Compresaen auf die 
geschlossenen Augenlider. — Bei beträchtlichen Blulansammlungen ver- 
suche ich, aber nur dann, wenn der Bluterguss nicht mehr recent ist, sei- 
nem fJÜBsigcn Antheile durch Incisiouen mit einer Nadel an den abacbüssig- 
sten Theilen der WUlale einen genügenden Abfluss zu verschaffen 

Die Chorioident blu tungcn ti'eten unter dreifacher Gestaltung 419. 
auf, entweder 1. in umschriebener Form als kleine apoplektische Heerde im 
Ohorioidealatrome (Inhaltsanomalie nach Stellwag) oder S. als ausgebrei- 
teter Erguss mit Notzhantablösung oder 3. als Ergüsse mit Berstung oder 
Einreisaen der Glas- und Netzhaut und Blutauatritt in den Glaskörper. 

Ersterc erscheinen als hirae- bis hanfkomgrosse, ziemlich scharf 
umschriebene, hell- oder diinkelrothe Flecken, Puncto oder Streifen, welche 
In dorn Gcffige des Chorioidealgewebea eingebettet liegen oder höchstens 
der Susseren Oberfluche der Chorioidea aufgelagert erscheinen. Sie ent- 
stehen immer nur aus activen Hyperämieen oder solchen meoliauischen 
Blutstauungen, wie sie durch anhaltende Tbätigkeit des Tensor chorioideae 
hervorgerufen werden. Sie können auch gleichzeitig mit Essudatablagorun- 
gen der Choriocapillaris vorkommen und als Nebenbestandtheil (vorzüglich 
durch Umwandlung zu Pigment) in die weiteren Metamorphosen des letz- 
teren eingehen, ohne dass sie einen bceondem EinQuss auf die Constitution 
Pilz, pathol therap. Compendium. SO 
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^^M der entelindlichen Prodncte {mit Ausnahme ihrer Färbung etwa) zu 
^^U nehmen brauchen. 

^^V' Die zweite Art dar ChorioidealblutergUese kommt entweder blü8 

^^M flSohenartif^ zwischen Chorioidea und Netzhaut mit geringer Abhebung der 
^^P letzteren oder mit einem hoben Grade derselben vor. Sie entspringt 
^^ immer solchen Verhälfnisaen, durch welche der auf den Getasaen lastende 
Glaskörperdmck entweder zum Theil aber raacb (z. B. durch AusschneiduDg 
eines IrisstUckea bei kiinstlichor Pupiilenbildungl oder in hohem Grade 
durch Abtragung der äusseren Bulbuawände (bei der Stapbylomuperation), 
ihre hochgradige ZeratOmng und rasche Entleenmg eines Tbeilea der Ang- 
apfelcontenta (Linse und einer Partie der Glaafenchtigkeit) aufgehoben 
wild. Es ist gewiss, dass Verdickungen der GJashant der Auedehnung 
solcher Blutergüsse ein bedeutendes Biudemiss in den Weg legen, so wie 
dass Blutergüsse mit bedeutenden Abhebungen der Netzhaut immer nur 
mit Zerreissung der Membrana limitans uvcae in Verbindung stehen. Stets 
gehen solche Blntextravasafe mit bedeutenden Zerstörungen des Stroms« 
der Chorioidea, vorzüglich mit Atrophie des Stratum pigmenti einher. Es 
bleibt ferner erwähnen swertb, dasa solche ausgebreitete Extravasat« nur 
hScbst selten nach langsam auftretenden Atrophieen des Glaskörpers vor- 
kommen, sie mögen mit seiner Verjtfissigung oder mit Sklerose einher- 
gehen. Die bei parenchymatöser Entzündung der Processus eil erwähnten, 
in der Aequatorialgegond des Bulbus sich bildenden Ekehyraosen scheinen 
In Folge hochgradig gesteigerten intraocularen Druckes und Böthang der 
an die Blutstauung zunächst gränzenden Theile von freigewordenem und In 
das UvealgefQge Obertret«nem gelösten Hämatin, gewiss mehr den gestörten 
Diffusioaa Verhältnissen als den wahren Blutaustretungen anzugehören. 

Derartige Chorioidealestravasate, sind besonders wenn sie bei Be- 
stände der Bulbuawände nach vollführten intraocularen Operationen (nament- 
lich der Iridektomie) auftreten, stets von hoher Bedentimg für die Erhaltung 
des Sehvermögens, indem selbst in den günstigsten Fällen einer Resorption 
wegen der gleichzeitig vorhandenen Netzhau tabhebnng und den hiedurch 
veranlassten EmährungsaUlrungen in den Ketinaelementen immer hoch- 
gradige Störungen des Sehvermögens zurückbleiben müssen. — Da, wo 
die Nelzhantabbebung zn Folge ausgedehnter Abtragungen der vorderen 
Bnlbuswände in Form blusiger von Blut gelullter Wülste sich vordrängt, 
I bleibt ihre Abtragung mit der Scheere das schnellste und sicherste Mittel 

■ für die Behebung der hierait verbundenen oft bedeutenden Schmerzen. 
Der tlebertritt von Chorioidealblutergussen in den Glaskörper ge- 
schieht nur dann, wenn mit der Glashaut der Tvea auch zugleich die 
Netzhaut und die Glaskörperm emh ran einen F-inrias erleidet, wie es hei 
starken Erschütterungen des Auges oder Verletzungen der Sklerotica, 
Chorioidea und der Glaskörpermembran (bei der Sklerotioonyxis) geschieht 

fcDa^, wo solche Ergüsse spontan vorkommen, liegen ihnen immer gestörte 
Diffusiuna verhültnisse zwischen Chorioidea und Glaskörper zu Grunde und sie 
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sindbloa drirehUebertrittfltiSBigenHämatins, Vermengnng desselben mit der 
Vitrina ocnli imd hieraus hervorgctiende ErnShrnng'flstnnmgen (Verflüssi- 
gung des Glaskörpers in Verbindung mit verschiedenartig gestalteten Glas- 
kttrperopacitSten) veranlasst. Vorzüglich erfolgen solche Diffnsionsstörun gen 
näher gegen die Processus ciliares (der Ernahrungsmatrii des Glaskör- 
pers) zu, und stehen aladann immer mit CirculationsanomaÜcen der Chorioi- 
dea namentlich mit den Erweiterungen ihres Gefässystems in Verbindung, wie 
man sie vorwiegend bei Aufhebung des intraocularenDmckes mit Eintritt der 
dTirch vorausgegangene Blutstauung in den hinteren CiliarTenen veranlassten 
hinteren Sklerektasieen , oder bei Erschlaffung und Lähmung des Tensor 
chorioideae in Fällen hochgradig gediehener in Asthenopie übergehender 
Weitsichtigkeit zu beobachten Gelegenheit hat. 

Die Symptome eines Glaskörperblutergussea werden verschieden sein 
je nach der Intensität des Blutergusses, der Qualität des extravasirten An- 
theiles und der Art der Glaskörper- Zerstörung (Verflüssigung). — Bai be- 
trächtlichen Extravasaten reinen Blutes musa das Sehvermögen nothwendig 
vollkommen und plötzlich aufgehoben, die Iris bei weiter nnbeweglicher 
Pnpille stark vorgebaucht, die Spannung des Bulbiis im bedeutenden Grade 
erhöht werden. Mitunter kommen gleichzeitig Blutergüsse in die Augen- 
kararaem und Losfrennungen der Iris vom Ciliarbando vor. Wo dieses 
nicht der Fall, erseheint der Augenhintergrund bei der Untersuchung voll- 
kommen schwarz, indem jede Lichtreflexion aufgehoben ist. Der Kranke 
wird von qualvollen dumpfen Schmerzen im Auge gefoltert, mitunter tanohen 
enbjective Licht- und Farben erschein ungen auf, nicht selten ist der Moment 
des Blufaustrittes von heftigen aubjeetiven Symptomen begleitet, ja selbst 
das Geftbl von Ohnmacht, Sanaeu vor den Ohren und eine plötzliche totale 
oder fleckartige Verdunkelung des Gesiehtafeldea kündigen denselben an_ 
Mit der allmälig erfolgenden Resorption des Ergusses lässt auch der Spiegel 
einzelne Stellen des Angengrundes weniger dunkel erscheinen und zuweilen 
selbst die DurcHbruehsstelle der Netzhaut auflinden, welche falls sie klein 
ist. spurlos vernarben kann; wenn sie hingegen umfangreicher ist, 
wohl meist eine sichtbare Narbe und nachweisbaren Defect des Gesichtsfeldes 
ziullcklässt, — Mit der Verminderung des Blutergusses verliert sieh auch 
die absolute Dunkelheit des Gesichtsfeldes, die dunkleren Stellen treten ab 
Unterbrechungen deutlicher hervor, sie «rawölkon einzelne Theile des Ge- 
Hichfafeldes, welche immer dieselbe relative Stelle einnehmen und schneiden 
od ganze Segmente des Gesichtski'eises vollkommen ab. Diese Unterbre' 
chungen treten um so dentlichor hervor, je grösser sie sind und sie Werden 
um so deutlicher wuhrgenomraen, je näher der Erguss der Netzhaut liegt. 
Mit der zunehmenden Zerstörung des Glaskörpers erlangen auch die er- 
wähnten Gesichtadefecte eine gewisse Beweglichkeit und Wandel barkeit ; 
sie werden wegen der Senkung des BUileB nach abwärts meisl den oberen Theil 
des Gesichtsfeldes einnehmen und eine gewisse GesetümSssIgkeit der Ver- 
schiebungen zu den Bewegungen des Auges einhalten. Bei sehr weit 
gediehener Synchisis kommt es endlich vor, das» die Gesichlastörungen 
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ur Withruehmung gutaageu köuami, wenn mau Alfi Extravasat- 
reste durch rasche BewegiiugcD des Diilbus io aufsteigende Bewegung zu 
bringeii sucht. 

In jenen Källen hingegen, wo es eith weniger um einen reinen 
BlutauBtritt handelt, sondern mehr um gestörto Diffusions^crhültnisse, und 
wo die Bitravasation mehr auf die vorderen Theile des Glaslilirpers be- 
Bchrünlct ist, da werden die Gesichtastörungen auch mehr durch Herab- 
Setzung der Beleuchtung und durch die Lichtdiffusion, als durch Unter- 
breebungeo des Geatchtsfoldcs voi'anlasat weiden. Die Trübung im Seh- 
felde wird sich mehr als eine wölken- oder nebeiartige von giUnlicher 
oder rJltblicher Färbung gestalten, die Spiegeluntorsuchung den Hintorgrund 
nur in sehr verwaBchenen Umrissen oder als gan;e unkenntlieh darthun, 
und es werden eich bald die Erscbeinungen erhöhten intraoculärea Druckes 
mit allen weiteren Folgen hinzugeaellen. 

Es scheint mir ferner annehmbar, dasa die sollenen Fälle von Blut- 
ergüssen innerhalb des Petit'schen Canats aas ähnlichen Ursachen 
hervorgehen, jene Fälle abgerechnet, wi> sie mit Traumen im Zusammen- 
bange stehen. 

Die Therapie muss sich voi'wallend nach den Ursachen richten. 
Bei Verletzungen ist Ruhe der Augen wesentliche Bedingung zur Ver- 
hütung jeder weiteren Extravasat! on, und sind entzündliche Erscheinungen 
vorbanden, kühlende nnd pnrgircnde Mittel, so wie leichte kalte Ueber- 
schlage über die Augen angezeigt. Mit deren Beseitigung kann zu geisti- 
gen oder die Resorption bethätigendcn Mitteln (Tinctura nrnicae oder 
jodinae, Kali hydrojodicum} übergegangen, ja selbst hiemit der innerliche 
Gebrauch des Jortkali verbunden werden. Bei den spontanen Blutorgössen 
muss das Hauptaugenmerk auf die Zunahme des intraocularen Druckes 
gerichtet und hienaeh die bereits in früheren Abschnitten erwähnte Therapie 
eingeleitet werden. 
O- Blutaustretungen aus der Iris und den Processus 

ciliares kommen meist nach Verletzungen, Wunden oder Loslösungen 
der Iris von dem Corpus ciliare oder spontan durch Berstungen eines oder 
mehrerer sehr ausgedehnter Geisse (beim Glaucome) vor, auch, ist es nicht 
unwahrscheinlich, daes gestörte DifTusionavcrhältniase die Austretnng von 
HämatJn (bei Scorbut) ermöglichen Das ausgetretene BUit ergiesst sich 
hiebei in den Kammerraum des Auges, vermischt sieh latt dem Humor 
aqueuB, verleiht demselben eine rötbliche oft ganz dunkle Färbung, nimmt 
allmälig durcli Sedimentation den tietaten Tbeil der Kammer ein, und 
stellt den sogenannten Haemophlbalmus internus vor, welcher entweder 
allein als solcher oder gleichzeitig mit Chorioidealblutergttsaen vorkömmt. 
Die Menge des ergosaenen Blutes kanu bei Bestand vollkommenen Ab- 
schlusses der vorderen ßulbushöhlc nie eine bedeutende sein, indem immer 
nur so viel Blut austreten kann, als uothwendig ist, um der Druckkraft 
des in den Cifrargefilsaon circulb-enden Blutes das Gleichgewicht zu halten 
-Äfos e/ae Erhöhung des activeu Bl^tdt\lc^les odet cvae bedeutende Herab- 
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aetzung des iotraocalaren Drackea vermag atärkerco Austritt von Blut zu 
veroDlasaeii. Wo hingegen gleichzeitig mit Verletzung der Iria eine Wunde 
der Cornea oder mit Verletzung der Procesaua ciliares oiu Einrisa der 
Skleroticavorliaudeu nud hiediwcb jener dem Blutdiucke entgegenwirkende 
Factor aufgeboben ist, da kommt l'b auch zu bedeutenden Blntanatretungen 
aus den betheiligten Gefässen, welchen theils durob die eintretende Coa- 
gulatioQ, thcila durch die Retraction der verletzten Geiässe, theils auch 
mittelst ÄndräDgen dor Iris gegen die Hornhaut durch das vorrückende 
Linsensystem Einhalt getban wird, — Die weiteren Metamorphosen dea in 
den Eammcrranm abgesetzten ExtravoBat«B beziehen sich auf seine Koa- 
gulation und auf die fernere vollständige oder unvollständige Resorption 
der Gerinnsel. Im letzterti Falle können einzelne kleinere oder grössere 
Faserstoffreste auf dem Boden der vorderen Kammer oder innerhalb des 
Pnpillenraumes Kurlickbleiben. Letzteren Zustand bat man mit dem Namen 
des Blutstaares, Cataracta grumosa, bezeichnet. — Es leuchtet aus 
dem Gesagten ein, dass man bei frischen Ergüssen sich nie zur Function 
der Hombaut verleiten lassen und höchstenB Antiphlogistica in Anwendung 
ziehen soll. Bei bctt&cbtlichon ErgiLasen mit ErOfiiiung der Cornea bleibt 
der rasche Verschluss des Auges und selbst ein leichter Compressivverband 
das beste Mittel tbeils zur Sistirung der Blutung, theils zur baldigen Ein- 
leitung der Resorption. 

Der BlutauBtritt aus den Notzhautgefäa aen kommt mit 431. 
Exsudativ Processen (lietinitis) oder als Extra vasation vor. Ueber die 
erstcre Art vergleiche S, 221- — Die zweite Form kommt nach den bia- 
berigen Beobachtungen entweder mit dem ateromatösen Processe der Netz- 
bantgefässo oder in Folge erschwerteu KückHusses des venösen Blutes von 
der Retina vor. Ich beobachtete spontan eine solche oberhalb der Ein- 
trittsstelle des Sehnerven bei einer byperme tropischen 60 jähr. NSCberin. Die. 
selbe hatte durch viele Abende zuvor ihr Sehvermögen bei Verfertigung 
einer Stickerei au einen schwarzen Dameusammetmantel libermösaig, na- 
mentlich bei künstlichem Lichte, angestrengt 

Die Mctzhaulliiimorrhagieen zeigen nio eine grosse Ausdehnung, sind 
punctfDrmig, hirae- bis mobnkom gross, meiat sehr zahlreich, liegen im Niveau 
der Retina und werden von teineren Aesten der Netzhautgefässe Uberitogen, 
Man beachtet sie sowohl um die Gegend der Macula lutea, als auch im 
vorderen Abschnitte der Retina. Die durch sie veranlaastfiu Sehatörungeu 
variiren sehr, sie können zuweilen ganz fehlen, zuweilen sind sie sehr 
bedeutend, oft bis zur plötzlichen Erblindung reichend. Die mikroskopische 
Untersuchung weist deutlich diese Flecke als frische capilläre Apoplexieen 
(aus noch wohlerhaltenen Blutkörpereben bestehend) nach.— Die Behand- 
lung muss eine ableitende, autiphlogistisclie sein, Schröpfköpfe im Nacken, 
kalte Umschläge, kühlende Abführmittel, Schonung der Augen, geistige 
und kötperlicbe Hube, roSssige l3iät, zur Nachkur Martialia (Kucte). 

Ausgedehnte Blutaustretungen unter der Netzhaut tQ'rawift t« "«w. 
gleichartige Ohorioidealextravasate mit in ¥o\£e \ 
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der BnlbnehüllG und sofortiger Entleorung eines Theiles des Augapfel- 
inbaltes bei gleiclizcitiger Erkraslciing der Oci^s Wandungen vorkommen. 

Ob NetzhftutblutergUsae in. den Glaskörper übertreten können, ist, 
bislier nicht erwieaen. 

Anreihend den Netzbautbtiitangen habe ich noch zu bemerken, dasa 
in dem Sehnerven Ideinere Ergüsse mit Blutstockungen in den 
Geffiseen der Schädelbasis wohl häufiger, eebr selten hingegen ausgedehnte 
Extravasate vorkommen. 

-• Blutergüsse in das Orbitaifcttge webe kommen nach 

tief in die Orbita eindringenden Verletzungen mit oder ohne Knoehen- 
brüche der Orbitalwandungen, nach Beratungen von Aneurysmen der Ar- 
teria Ophthalmie« oder vonVarices der Orbita (Teleangiektaaioen) vor. Ihre 
Diagnose wird oft bei Macgcl dieser Ursachen geradezu unmögliob. Ver- 
drSngnng des Bulbus nach vom, normale BeechaiTenbeit des letzteren, 
Lähmungsersch einungen durch Druck auf die vom sebm'gen Ringe um das 
Foramen snpraorbitalo und opticum eingeacLloasenen Nerven, den N. ocnlol 
moturiua und abdneens, durch Druck auf den Sehnerven veranlasste Seh- 
BtSfungen, bilaterale Diplopie kSnnen Anbaltspuncte für die Diagnose eines 
Blutergusses werden, welcher in dem die Angenmnskel hinter dem Bnlfana 
ansfiillenden Zellgewebe vorkommt, wenn zugleich ein gänzlicher Mangel 
an Gehimeracheinimgen vorhanden ist. Wo hingegen die BulbosverBchie- 
bung eine seitliche wird, dieselbe bloa Folge einer Verdrängung, keiner 
Mnskellähmung ist, die Sehatörungen gänzlich mangeln oder bSchst unbe- 
dentend sind, Störungen in der Leitungsfähigkeit des N. trocblcaris oder 
dea N. frontalis und lacrymalis auftauchen (welch letztere auch ganz fehlen 
kOnnen), da kann man auf einen ausserhalb dea Augeniunakelhöhlenraumea 
gelegenen apoplektischeu Heerd achlieaseu, — Befindet sich solcher weit 
nach vom und erreicht er eine bedeutende Ausbreitung, wie z. B. nach 
einer Fractur des Orbital dach ea, so kann er sich auch gegen die Tunica 
vaginalis bul!>i und bis in das eubmucJise Gewebe fortsetzen, von wo 
aus erst weiter eine Ausdehnung auf die subcutanen Tbeile dea Augen- 
lides erfolgt. 

'■ Bluterg üsseinden Augenlidern, welche am häufigsten 

in dem laxen subcutanen Gewebe meist nach Verletzungen oder selten 
spontan durch active oder passive Hyperämieen erfolgen und zuweilen selbst 
förmliche Anachwellungen mit verminderter Beweglichkeit bilden, sind, 
wenn sio nicht mit Blutergüssen in dem extramiiacnlären Orbitalböhfenraame 
im Zusammenhange stehen, stets ohne jede Gefahr für das Auge und ver- 
kleinern sieb nach und nach mit allmälig abnehmender Entfärbung der 
ekchymosirten Hautstellen. 



VIERTES HAUPTSTÜCK. 

Die Continuitäts- und C Ontiguitätsstörungen 

des Auges. 

Sie betreffen entweder blos einzelne Theile des Auges oder mehrere 424. 
derselben zugleich. Zu ersteren gehören die Wunden der Binde- und Faser- 
hant des Auges, der Augenlider und des Thränensackes, zu letzteren jene 
der Gefasshaut, des Krystall- und Glaskörpers, sowie der in der Orbita 
liegenden Gebilde. Das Wichtigste hierüber ist im Cömpendium der operat^ 
Augenheilkunde zu ersehen. Hier soll blos nur noch der Schusswunden 
der Erschütterung der Orbitalgebilde und der Einwirkung chemisch ätzen- 
der Substanzen auf das Auge Eri'^ähnung geschehen. 

Bei Beurtheilung der ersteren ist 1. Die Richtung und Lage' des 425. 
Schusskanales von hoher Wichtigkeit:, Eine Schusswunde, welche fast senk- 
recht auf die Augenhöhlenachsen vordringt, gefährdet jedesmal den Be- 
stand eines, zuweilen auch den des andern Auges; diejenige, deren Rich- 
tung der Augenhöhlenachse mehr entspricht, dringt gewöhnlich bis zum 
Gehirn und wirkt meist plötzlich tödtlich ; eine in querer Richtung vor 
der Orbitalöffnung vorbeistreichende Kugel wirkt meist verletzend auf die 
Lider, den Bulbus, den Stirn- und Oberkieferknocheü ; dringt sie weiter 
vom Orbitalrande entfernt ein, so bewirkt sie entweder durch Verletzung 
des Bulbus und Sehnerven Blindheit, oder es findet eine solche ohne alle 
Verletzung dieser Theile durch blosse Erschütterung des Bulbus statt, oder 
es kömmt zu Lähmungen durch Verletzung der in der Augenhöhle gele- 
genen Bewegungsnerven oder zu heftigen Blutergüssen (durch Verletzungen 
der Art. ophthalmica oder ihrer Venen). 2. Die Gefahr der Schusswunden 
hängt ferner von der Grösse der eindringenden Kugel, der Anzahl der 
Kugeln oder Wunden und der Wurf kraft des Proj«ctils ab. In ersterer 
Hinsicht muss man sich oft wundem, wie es möglich ist, dass ein an Volum 
beträchtlicher Körper in die Augenhöhle eindringen konnte, ohne die an- 
gränzenden Knochen in höherem Grade zu verletzen; man muss staunen, 
wie er den Bulbus verschonen und gleichsam an der Oberfläche der Leder- 
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Laut LiDgleitend zwischen diese iiod die Augenbühle gelangen konnte. Mit 
der zunehmenden Wurffcraft des Projeotila ist auch die leichtere Entstehung 
von durchdringenden Wnnden gegeben. Je BchwSolier die Wurfkraft dea 
eindringenden Kilrpers war, desto friilier knnn er im ürbitalfettgewebe 
oder in einem Sinus stecken bleiben. Doch hat man beobachtet, dosa 
bloB eindringende SchusBwnnden oft von bedenklicheren Folgen begreifet 
Bind, als durchdringende, zumal weno die Kugel in das Gehirn drang und 
daselbst haften blieb. Matte Kugeln, welche nicht tief eindringen, wirken 
zuweilen zerstörend dnrch die Ausbreitung ihrer Verwimdung (Quetschung, 
Eraohlilterung, Knochensplitterung n. s, w.) Auch weicht ihnen, falls sie 
in die Orbita dringen, der Bulbus weit leichter nna als bei anderen Arten 
von Verletzungen. Eine in die Orbita eingedrungene und daselbst haften- 
^^ gebliebene Engel incapsnlirt sich nur in den seltensten Fällen, meist wird 
^^L sie anf verschiedenem Wege, oft erat nach sehr langer Zelt, durch Eiterung 
^^H ausgestoBseu. 3. Die weiteren Folgen von Scbusswnnden sind höcbBt 
^^B verschieden: nicht immer braucht durch eine sfatfgehabte 11 im Verletzung 
^^K^ der Tod zu erfolgen, oft tritt er hienach gar nicht, oft erst nach AuB' 
^^V^ Eiehnng des eingedrungenen Körpers ein; die Folgen sind femer um so 
^^B bedenklicher, je bedentendcr die Vernnstungen der angrenzenden Tbeile 
^H (durch Hinzutritt von Pyaeniie) waren und je mehr durch Eindringen 
anderer fremder Körper die Wunde vcmnreinigt wurde. Bei Mnskelzer- 
reisBungen, Festlagerungen des Projcctils in der Augenhöhle oder bei mas- 
aenhaften BIut«rgiUsen kann der Bulbus aus der Orhila gedrängt werden 
(Exophthalmus traumatiena), der Sehnci've hiebe! erhalten oder auf 
mannigfache Weise verletzt oder zerrissen sein. Zuweilen kann die Vor- 
treibung des Bulbus dnreh bloBse Dehnung der ihn in der Orbita fixtrenden 
Gebilde veranlasst worden sein und die eratere nach Entfernung der 
Ursache vollkommen behoben werden, i. Die Behandlung bei SchuBS- 
wnnden muss sich strenge nach chirurgischen Gfundsätzen richten. 
jc)g Die Erachiitterungen der Orbitalgebilde kommen entweder als 

solche oder vom Schädelgewülbe fortgepflanzt vor. Sie sind im ersten 
Falle mit Knoebenbrnchen des Orbitalrandes und Verletzungen der ihn 
umgebenden Weicblheile, im letzteren mit Splitterbrüchen der oberen 
Orbitalwand verbunden nnd daher durch hohe Gefährh'chkeit wegen Be- 
theiifgung des Gehirnes charakteriairt. Im Uobrigen können sie sich mit 
allen mCglichen Verletzungen (Zerreis sungen) der in der Orbita enthal- 
tenen Gebilde, bo wie mit Blutentravasaten, Enlailndungen des Perioata 
und des Orbitalfettgewebes, ja selbst der Dura mater und des Gehirnes 
compliciren. 
• o- Bei Einwirkung chemisch ätzender Substanzen auf das 

Auge oder bei Verbrennungen sind es vorzüglich die äusseren den Bulbus 
bildenden Tbeile und seine Schntzorgane, welche am meisten betheiligt 
werden: die Binde- und Faserhaut, so wie die Augenlider, Die^e Ver- 
letzungen werden vonviegend Veranlassung von Biibstanzeffectcn in Folge 
, des VerscbwänwgsproeCBBes und erzeugen mehr oder weniger ausgedehnte 
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Verwachsungen der Bindehaut des Lides mit der Oberfläche des Bulbus 
(Symblepharon) oder Verwachsungen der Lidränder untereinander 
(Ankyloblepharon). Sie eutstehen jederzeit divch Berührung wund- 
gewordener Theile und ihre Verwachsung \n Folge adhäsiver Entzündung. 
Diese Verwachsungen sind nur selten unmittelbar, da sie als solche eine 
völlige Fixation des Bulbus erfordern würden, meist sind sie durch mem- 
branartige Fortsätze vermittelt, welche vom Bande des verwachsenen Lides 
ausgehend nur bei gewissen Stellungen des Bulbus gespannt erscheinen 
und darauf hinweisen, dass ein nicht unansehnlicher Theil ihrer Flächen- 
ausdehnung auf Rechnung ihrer Zerrung kömmt. Zuweilen besteht die 
Verwachsung zwischen Lid und Bulbus, namentlich wo sie keine grosse 
Ausdehnung hat, blos aus faden- oder brückenartigen Zwischenstücken 
(Symblepharon ligamentosum, trabeculare), zuweilen ist die* Verbindung 
wahrhaft fleischig (S. camosum). ^- Auf der Hornhaut gibt sich die Ein- 
wirkung stark ätzender Substanzen durch mehr weniger hohe Grrade von 
Verschorfang, jene der weniger kräftigen oder in sehr verdünntem Zustande 
wirkenxlen Caustica durch ulcerative Keratitis kund. — Öie Verschorfung der 
Augenlider führt zu Substanzverlusten, deren Heilung auf dem Eiterungs- 
wegö die Ursache von Verkürzungen in der Böhe des Lides, Unvermögen 
dieselben zu schliessen und Auswärtsstülpungen der Bindehaut wird. — 
Die Behandlung dieser Zustände muss auf Entfernung oder Milderung des 
ätzenden Stofles, auf zweckentsprechende Bekämpfung der Entzündung, 
zweckmässige Narbenbildung und Verhütung der erwähnten Ausgänge 
gerichtet werden, zu deren Beseitigung, wenn sie einmal erfolgt sind, ein 
blos operatives Verfahren Nutzen gewähren kann. 
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FÜNFTES HAUPTSTÜCK. 

Die LageTeränderungen einzelner Theile des Bnlbai 
nnd der Augenlider. 

S, Diese kommen am Augapfel in lier Bindehaut ab Narbenpterygieen, 

in der Faserliant des Anges als Ektasicen. im KiystaUlinseu Systeme als DilO' 
eationen dcsaelben, im Glaskörper als Vorfall durch eine Hornhaut- oder 
Sclerotical wunde und an den Augenlidern als Ein- oder ÄuswärtskehniDg 
des Lidrandes (En-Ectropium), als uuregelmäsige Stellung der Cilien (Tri- 
chiasia und Distichiaais) und als Lagophthalraus ror. Von den Vorla- 
gerungen der Ii'is und des Bulbus selbst wnrde bereits gesprochen. 

), Die faltigen Verziehungen der Skleroticalbiudehaut gegen eine kleine 

Stelle des Homhantrandes hin hat man Narbenpterygi en genannt {znm 
Unterschiede derjenigen, auf welche W i n t h e r aufmerksam gemacht hat 
und die ich bereits S, 357 erwähnte.) Ihrer Entstehung wurde bereits 
gedacht. 

DTirch sehnige Schrumpfung des gelalteten Theilea, immer mehr und 
mehr zunehmende Zuziehung der Bindehaut vom Debergangsfheile der 
halbmondförmigen Falte (dadurch bedmgtem Thränen trau fein und be- 
schränkter Beweglichkeit des Bulbus) und endlich selbst vom Lide, kann 
Sfmblepharoa posterius, Vertrocknung der atrophirteu Bindehantabschnitte 
(partieller Xerophthalmus) und endlich Voirückung der narbigen Verdun- 
kelung der Hornhaut gegen ihr Centrum erfolgen. 

'■ Die abnormen Wölbungen de r Sklerotica und Cornea 

wurden bereits besprochen. 

1. Die spontanen Dialocationen des Linse Qsjrstems sind 
entweder volIstSndig oder unvollständig, die Linse bleibt durchsichtig oder 
ist getrübt (cataractüs). Hier soll blos von den voUatändigen oder unvoll- 
ständigen Dislocationen des duicbsichtig verbliebenen Linsensyatems die 
Rede sein. 

2. Vollatändig ist die Luxation der Linse, wenn sie in 
ihrer wohl erhaltenen Kapsel eiugeschlossen, ans allen normalen Verbin- 
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düngen unbeschadet ihrer Durchsichtigkeit gotreten ist, letztere sogar 
durch lauge Zeit (Monate, Jahre) vermöge einer Art Belbetstandiger von 
ihrer inneren E])itholialfläclie amgehonden Ernährung bewahrt. Hiebe! kann 
wieder ein doppeltes Verhalten vorkommen : entweder ist das Krystalllinsen- 
Bysteiu durch einen Riea der Sklerotica unter die Bindehaut getreten oder 
es bleibt im Augenkammerraume, jedoch ledig aller normalen Verbindungen. 
Des erateren Zustandes geschali achon bei den Skleroticalwunden Erwälmung, 
er kommt nicht ao selten vor und seine Diagnose unterliegt wohl keinen 
Schwierigkeiten. 

Die Symptome der vollkommonen Luaation der Linae 
bei unversehrter Augenhülle sind ; 1, Schlottern der Iris, meist mit beträcht- 
licher Erweiterung der vollkommen schwarzen Pupille; S. Mangel der von 
der Linse erzeugten Refleibilder bei Vornahme des Purkinje-Sanaonachcn 
Experimentes; 3. Die optische Wahrnehmung der durcliaichtigen Linse, 
namentlich des scharfen Randes der Kapsel am Äcquator in Furm eines 
gelbglänzenden Fadens; 4. Verschiedenheit und hüufiger Wechael doa Ortes, 
an welchem sich die durch oben erwähnte Eigenschaften im Ange wahrnehm- 
bare Linse dem Unteraucher durstellt. 5. Die Spiegel- Untersuchung zeigt den 
Glaskörper rein, den Elintcrgrund normal, die Pupille frei von allen Kapsel- 
rndimenten und den im Auge beweglichen Körper, falls er nm Boden der 
Voider- oder Hinterkammer lagert, durch das Vortreten eines grösseren 
oder geringeren Sehncnsegments des nach oben gerichteten ädenartigen 
convesen Kreisbogens deutlich als Krystalllinse kennbar; 6. Eine verschie- 
dene Beschaffenheit des SclivermJigena nach der jeweiligen Lage der dia- 
locirten Linse. (Dasselbe erweist sich wie jenes eines hypermeliopi sehen 
Auges, wenn die Linae am Boden der Hinterkammer liegt und nur mit 
einer schmalen Sehne ihres Äequatorialbogens über daa entsprechende 
Pupillensegment ragt und starke Convexgläaer bewähren sich hiebei für 
das Betrachton kleiner naber Gegenatandc von Nutzen ; oder os wird iu 
Kurzsichtigkeit verwandelt, wenn die Linse in die Vorderkammer fiel und 
ongefiilir den Haum der Pupille ausfüllt, indem alsdann die Voreinigung 
der Lichtstrahlen zu einem Bilde vor der Retina statt hat und man findet 
in Concavgläsern eine geeignete Hilfe; oder es treten Doppelsehen imd 
jene bei der unvollkomencn Luxation zu erwähnenden Erscheinungen auf, 
wenn die Stellung der Linse eine solche wurde, dass die Lichtatrahleu 
zum Theil durch die Peripherie der Linae, zum Theil durch die Pupille in den 
GUskörper treten müssen); 7. Entopt^che Erscbeinungeu durch Sichtbar- 
werden der Linse in Form eines Bogens, einer Scheibe, einer Thräne, einer 
Fliege oder ähnlicher Gestalten ; oft empfindet der Kranke sogar die im Auge 
sieh bewegende Linse als eine im Inneren hemrarollende Wasserkugel. 

Den traurigen Ausgang vollkommener Luxation der Linse bilden, 
wenn nicht bald zur Entfernung der Linse ans dem Auge geschritten wird 
oder ihre spontane Fixation Im Glaskörper durch Hinzutritt einer Entzün- 
dung jede Local Veränderung für die Folge aufhebt, Glaaköttjet, 'StAi^ -^sä. 
Aderhau tentziindnngen mit immer mehr atcigcBäft^ >Äjffiife,-o«. ft-'» 'S^föw*'«^- 
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ImJigena nnil endlich dessen vollBtändigem EvliJachen, Wenn die Linsö 
IBngcre Zeit in der Vorderkaramer verweilt, kann es selbst ztir Hpontanea 
VerlOtlning der Kapsel mit der hinteren Wand der Ilornhont durch eben 
an dieser letzteren sich hüdenden ÜIcerationsprocoas kommen, welcher ^or 
Ruptiir von innen nach aussen fuhrt und wobei die vordere Cornealflächo 

■' bis knra vor der Perforation intact bleibt (Graefe). Ein Aufstoigen der 

Linse hat man selbst bei den höchsten Graden der Glaskürpen-crflflssigung 
nie beobachtet. 
Die Ursache ist bisher nnbekannt, meist wurde sie in hochgradiger 
, Verflüssigung des ülaakitrpers mit vollkommener AnHOsnng der Zonnla 

Zinnii (?) gesucht. 

DieBehandhtngkann blosauf Mildemng der entillndlichen anstünde 
und auf Entfernung der Linse aus den) Auge abzielen. Letzteres bleibt 
aber immer, selbst wenn die Linse in der Vorderkanimer liegt, ein schwer 
ausführbares Vorhaben, zumal der bochgradige Verflüssignugszuatand des 
Glaskörpers, oft ein an jugendliches Alter oder schlechte Körperbeschaffen- 
heit, jedwede grösBore Hornhautinwsion, wie sie doch nöthig, um die Linse 
ohne grosse Beleidignog des Auges zu enifcmen, geradezu coutraindicirt, 
Immer bleibt noch eine vursichtig geübte Incision der Kapsel mittelst einer 
durch die Hornhaut eingeführten Nadel, Fernhaltung der Linse von der 
Cornea durch längere Zeit einzuhaltende Rückenlage das beste Verfahren, 
um durch Resorption der Corticalschichten eine solche Verkleinerung der 
Linse zu erstreben, dass ein etwa 2—2'/,'" langer, am seitlichen llnnde 
der Hornhaut geführter Längsschnitt hinreichend wird, die Linse mittelst 
eines feinen nükchens leicht und rasch zu extraliircn, 
1^3. Die unvollkommene Lnsation der Linse betrifft wieder ent- 

weder die ganze Linse oder sie beschränkt sich blos auf einzelne peri- 
pherische Abschnitte tLinsensegmcnt^, welche nach Verwundungen der 
ErystalUinse und Verletzungen des Glaskörpers leicht unter die Jlindehant 
treten und sich weiterhin trilben kCnncD) während die eines Theilea be- 
^^^ ~ raubte Linse ihren normalen Ort durchaus nicht verlässt und selbst mit 
^^1 Ausnahme einer narbigen Einziekraig der Kapsel an der betroffenen Stelle 
^^1 keine weiteren Störungen in Ihrer Durcbsiebtigkeit erleidet. Unter unvoll- 
^^K kommenet Dislocation des ganzen L insen sy s tem s bin- 
^^V gegen ist jedesmal eine solche Verschiebung desselben um eiue'grOssere 
^^^ oder geringere Quote seitlich, schief oder nach abwärts von seiner centralen 
^^B Loge im Ange zu verstehen, bei ^Icher es niemals seinen Platz hinter 
^^^ der Iria verlässt. 

^H Srmptome (nach Graefe): 1. Die Iris zeigt sich an jener Seite 

^^F mehr vorgedrängt und die vordere Kammer beengend, gegen welche hin 

^^ die Dislocation stattgefimden hat, an der entgegengesetzten hingegen 

weniger gewölbt und leichter schlotternd, — 2. Die genaue Betrachtung 

der Ptipüio lilBst meist schon mit freiem Auge den Linsenrund deutlich 

nach der einen oder der anderen Seile conve.t vortretenden 

Kreisbogen prApnnen. — 3. Die ReflesWiieT \\o ¥wV-3\*8anaon'BcheD 
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Versuche fehlen immer in jenem Felde dei' Pupille, aus welchem die Linae 
gerückt ist, aie lassen sich hingegen in dei' anderen IliilRe leicht eonsla- 
liren. — 4. Mit Hilfe des Ophthalmoskopes üherzengt man sieh, dass die 
Linse dnrchsiehtig ist und dass sieh ihr Rand deutlieh als dankle Linie 
abhebt. Bei Betrachtung des Ilintei'griiodes im iiufrcchten Bilde erhält 
man schon durch dos blosse Naliehalten dos Spiegels an das zu unter- 
suchende Auge ohne Hilfenahme eines CoDcavglaaes durch den der Linse 
entblfiesten Tlieil ein hinroiehond deutliches Bild vom Augoniiin (ergründe. 
Bei der Untersuchung im verkehrten Bilde hingegen, wenn der Spiegel 
entfernter vom zu untersuchenden Auge gohslton und eine starke Concen- 
tratjonslinse zwisehon beide gebracht wird, ist es möglich dss interessante 
Phänomen eines Doppelbildos vom Augenhintergninde zu beobachten, doch 
sind hiebei nicht immer beide Bilder scharf und man muss, um das eine 
oder andere deutlicher zu sehen, das (.!onvoxglaa bald dorn Auge des 
Kmnken nahem oder von demselben entfernen oder die Distanz seines 
eigenen Auges verändern. — 6. Störungen des Sehvermögens beziehen 
sich, wenn das zweite Auge vollkommen gesund ist und keine Ablenknng 
des erkrankten Bulbus (Strabismus) erfolgt, meist auf gänzliche Vernach- 
lässigung des Sebactes auf dem ersten Auge; wo hingegen das zwoile 
Auge erblindet ist, da tritt Doppelsehen mit einem Auge (Diplopia mono- 
cularis) auf. Die an den Doppelbildern wahrzuöemendcn Erscheinungen, 
ihr Verhalten bei Anwendung von Concentrations- oder Dispers! onsgläsem 
oder bei Vorhalten eines Prisma lassen sich leicht erklären, wenn man 
bedenkt, dass sich das eine durch die Linse erzeugte Bild ganz gleich 
einem prismatisch abgelenkten verhält. Zuweilen wird dem Kracken das 
Erkennen derOkjecte bei gewissen Lagen derselben (besonders in Stellungen 
dem Lichte gegenüber bei enger Pupille) ganz unmöglich und es treten 
besonders bei heller Beleuchtung deutliche Farbenerschein nngen auf. Zu- 
weilen sehen die Kranken das entoptischc Bild der Linse oder wenigstens 
ihre« Randes (letzteres nie als einfache Linie, sondern wegen der Diffrac- 
tiou am Xinsenrande in Gestalt mehrerer Parallellinien), besonders bei 
enger Pupille und beim Sehen durch das in ein Kartenhlatt gestochene 
LÖchelchcn. 

Wesentlich verschieden von dem bisher angegebenen Verhalten muss 
sich aber das Sehvermögen gestalten, wenn auf beiden Augen eine un- 
vollkommene Dislocation, aber von verschiedenem Grade statt hat. Als- 
dann kann es sich ereignen, dass das eine Auge (jenes, an welchem die 
Dislocation einen geringeren Grad hat) Dcim Betrachten naher Gegenstände, 
das andere blos fOr das Sehen in die Feme benützt wird. Häufiger jedoch 
wird das hypcrmetropischo Auge unbenutzt gelaasen oder abgelenkt, zumal 
bei Vorhandensein einer absoluten Ilypermctropie eine jede Vereinigung der 
Lichtatriihlen selbst von sehr fernen Objecten ohne Beihilfe starker C'on- 
centratiousgläser eine reine Ucmüglicbkcit ist. 

Die Ursachen der unvollkommenen Luxation sind hUlvM ^V)?i^ ■»» 
wenig gekannt wie jene der voUkommcneti. 0\> Äftt l.'s.ft'ra.vÄ usit'äo«tsss 
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vorkömmt, ist hieher nicht erwiesen, ebenso wenig der Umatand ob sich 
eine jede unToHhommene Luxation mit der Zeit in eine voHkommene ver- 
handeln niDBS. 

DnB rationellste Verfahren bleibt daa Ausschneiden eines Stückes 
der Iris in dor Richtung von welcher ab das Linaenayatem bei der Ver- 
schiebung gerückt iat. (Graefet. 

Der Vorfall des Glnskörpera kömmt entweder ohne Verlust 
eines seiner Theile oder (am häufigsten) mit einem solehen vor. Erateren 
findet man, wenn nach Entfernung der verdunkelten Linse ans dem Äuge, 
wie sie bei der Extraction des grauen Staares geübt wird, die Iris (ich 
beobachtete es blos in ihrem unteren Segmente! vorgedrängt wird nnd sieb 
gleich einer Hernie zwischen die Hornhautwnndränder lagert. Die G 1 a s- 
kSrperhant n>D8S hiebe! erhatten sein. Ob die Ursache nicht 
in einer mangelhaften fötalen Bildung des Glaskörpers liegen dürfte, wage 
ich nicht zu entscheiden. — Da hingegen wo die Glaskörpermembran ein- 
rcisst, hat man ea atets mit Verhiaten eines Theiles des Glaskörpers za 
thnn. Er kann hiebei ein normales Verhalten zeigen, aladann ist Zerreia- 
aung seinea Gewebea nnumgänglich nothwendig, oder er ist im verfliiasigton 
Zustande (Synchisis). Iliebei stirbt der nach anasen getretene Theil durch 
regressive Metamorphosen ab, während der in der Wunde zurückgebliebene 
Abschnitt dnrch Anbildung einer neuen Glashant sich überhäntet, weira- 
für die Behebung aller jener Umstände Sorge getragen wird, durch welche 
die Wirkung der Augenmuskeln auf den Bulbus in möglichstem Grade 
paralyurt bleibt. Diese neae Glashant kann aber, wenn aie nicht die 
gehörige Featigkeit besitzt nnd wenn die Oefthung in der Faserhillle 
dea Bulbua (Cornea oder Sklerotica) noch zu keinem Verschlusse gekom- 
men ist, hei irgend einer die Augenmuskel Wirkung auf den Bulbus 
erhöhenden Ursache vorgetrieben werden und wieder zu Berstung gelan- 
gen. Von Intereaae ist oft dieser Vorgang selbst für den Sehact, wenn 
dem Glaskörpervorfalle eine peripherische Wunde der Hornhaut zu Grunde 
lag, im Verheilungsprocesse ein vollkommener Ptipillarverschluas mit ansge> 
dehnter, aber nicht prominirendor Homhautaacbe erfolgte, nnd das hinter 
der Wunde gelegene Irissegment entweder durch Atrophie an der Stelle 
dea gewesenen Prolapaua auf ein dünnes glaaarliges Häutchen reducirt wurde 
oder durch apontane Irisdodialyae ala Wirkung der Narbenretraction ver- 
schwunden ist. Es findet sich dann an dieser dem freien Auge schwärz- 
lich eracheinenden Stelle ein nackter43iaakörpervorfall vor, dessen Bedeckung 
nur durch ein feines aus der GlaskörpersubslÄnz aclbat hervorgegangenes 
Häntchen veranlasst wird. Durch diese Stelle lasst sich auch der Augen- 
hintergrund mit dem Spiegel untersuchen und durch aie wird anch ein 
gewisser Gtad von Sehvermögen vermittelt, welcher wohl wieder mit der 
zunehmenden , namentlich nach häufigen Beratungen erfolgenden Verdi- 
ckung dieses Häufchens immer mehr und mehr abnimmt. Näheres über 
GJaskörpervorfäih siehe im Compendium der operativen Augenheilkunde 
Seite 67. 
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Die Lageveränderungen an den Angenlidern betreffendes. 
1) Den regelwidrigen Ursprung der Cilien, 2) die Einwärtskehmng deö 
Augenlides und 3) dessen Auswärtsstülpung, welche in manchen Fällen mit 
dem Unvermögen die Lider zu schliessen (Lagophthatmus) verbunden ist. 
Das Nähere hierüber, da das dagegen einzuleitende Verfahren ein vorwal- 
tend operatives ist, siehe im Compendium der operativen Augenheilkunde 
Seite 165. u. d. ff. 

Als Dislocation des Thränensackes ist dieEktopieseineryor-4 36« 
dem knochenlo&en Wand (Hemia oder Atonia sacci lacrymalis) zu 
erwähnen, welche ihren Grund im Verluste der Cohtractilität der den Thrä- 
nensack überziehenden Fasern des Homerischen Muskels, vielleicht auch 
in Atrophie dieser Fasern durch langandauemden Druck finden dürfte, der 
von der Höhle des Thränensackes oder von auf denselben befindlichen 
Cysten ausgeübt wird. 




SEflUSTES IIAUrTSTÜCK. 

Die StörtingeQ im Breobzustande der Augen und ihrer 
aocommodativen Thäti^keit, 

K Zu ereitereD geLöj't die Korasichtigkeit (Myopltt, BiacLymeti'opie 

Dondera) und der entgegougeBetate Zustand, die Hypermetropie (Don- 
dera); zn letzteren dio accommodativen St^rungon EU Folge der Con- 
eiateiizerbobung der Linse im höbereo Alter (die Weitsichtigkeit, Frea- 
byopia), der Mangel au Ausdauer bei der Accommodation flir die Niüie, 
der ICrinipf der AccomiuodatiDnamuBkclD beim Entapannunga versnobe und 
die AceommodaCionaparesis. 
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besteht in cincin abnorm erhöhten Brochzu stände des Auges, durch den 
die Lage des Fempunotfls dem Auge zu nahe gerückt und letzteres nur 
t'ilr divergente Strahlen eingerichtet ist, 

Der Grad dieses Znslan des bann ein buchst verschiedener sein; nach 
Donders sind leichte Grade, bei welchen der Fempunct 21", 36", 48" 
vom Auge entfernt liegt, in der Entfernung von 15Fiibb aber schon bedea- 
tende Zerstreuungskreise auftreten, wenn nämlich die Pupille ziemlieh weit 
ist, viel häufiger als man bisher vermuthet hat. 

Die Diagnose geringer Grade von Kurzsichtigkeit kann blos durch 
Versuche mit Concavgläscrn oonstatirt werden und wird bestimmt durah 
die grössto negative Brennweite jenes Glases, welches erfordert wird, um 
das Sehen von Gegenständen, welche parallele Strahlen ins Auge senden, 
müglich zu machen. (Dondcrs.) 

Die Symptome hochgradiger Form beaiehen sich I. auf jene 
Erscheinungen, welche aus der Verlängerung des Bulbus in der Richtung der 
optiscben Achse hervorgehen, 2. auf die vom normalen (emmetropischon) 
Auge abweichende Accommodations-Tbätigkeit und 3. auf eine vorwaltend 
eoarergcnto Ricbtiwg der Geaichtslinien 
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Ziir ersten Gruppe rechne ich 1, die objectiv am kurasiehtigen 
Auge wahrnehmbaren Erscheinungen von Abflachnng der Iris, Vergrös- 
sernng der Augenkammer, so wie Constatirung einer Verlängerung der 
Augenacbee durch Graefe's Mesainstniment. 

2. Die aus Verkürzung der absoluten Sehweite, aus dem Näherriicken 
des Fempunctes an das betreffende Auge hervorgehende gräsecre Schärfe 
des Gesichtes beim Betrachten der diesseits dea Fempunctes gelegenen 
Objecte, wolcho daher stammt, dass dasBelbe Object bei der gleichen Distanz 
auf seiner Ketibaut ein grßaserea Bild entwirft, als im normalen Auge, 
weil eben die Netzbaut weiter vom optischen Mittelpnncte absteht, uider- 
seits auch uie Netzhautenergie durch die Uebnng eine gesteigerte wird. 

3. Die Eigenschaft der Concavgläser bei geeigneter Wahl (nätalich 
von solcher Brennweite, als die Vorrückung dea Fempunctes beträgt, 
also von derselben negativen Brechkratl als die Erhöhung der primitiven 
Urechkratt der Medien über das Nonnalmaass ausmacht) das Sehen in ein 
nomiftles zu verwandeln, indem durch dieselben parallele Strahlen von 
unendlich femon Gegenständen so divergent gemacht werden, als kamen 
sie vom natürlichen Fcmpuncte, Hiebei wird jedoch nie wirklich fiir die 
unendliche Feme accommodirt, sondern stets fUr den vorhandenen Fernpuuct, 
und hierin liegt zugleich der Grund, dass Myopen, trotzdem das auf der 
Netzhaut entworfene Bild ein grösseres als im normalen Auge ist, die 
Gegenstände kleiner sehen. 

4. Die Möglichkeit, durch Vorhatten einer im Centro perforirten 
Scheibe, so wie durch BUnzcln mit deo Augenlidern deutlichere Netzhaut- 
bilder von selbst jenseits des Fempunctes gelegenen Objecten zu erzielen, 
namentlich solche, bei denen es leichter möglich ist, die auf Minima re- 
ducirten nicht grossen Zeratrenungskreiae zu unterdrücken. Doch ist der 
Nutzen des Bltnzelns und der engen Dioptorödnungen immer niu' ein be- 
schränkter, da mit der Enge der Oeffuung auch die Abnahme der Lichtmenge 
steigt, welche von je einem Pimct« des Licht aussendenden Objectea zur 
Netzhaut gelangen kann. 

Ad. n. Das Territorium der accoramodativen Thätigkeit kann, »o 
lauge der Fompunct des deutlichen Sehens nicht zu weil von seinem nor^ 
malen Standpunctc abgerückt wird (durch Zunahme der Verlängerung des 
Bulbus in seiner Achsemichtung) eben wegen der gewöhnlieh vorausgegau- 
genen Uebung des Tensor chorioideao ein noch relativ sehr bedeutendes, 
dem normalen an Ausdehnung fast gl eich kommen dea sein. Die Thätigkeit 
des Spannmnskela, welche den Nahepuuct beatimmt und eine wirksame 
Grösse ist, wk'd aber mit dem zunehmenden Nuherücken des Fernpnnctes 
ans Auge (bei Steigerung der Sklerektasie) in immer engere Grenien ge- 
zwängt {vielleicht als reflectoriscbe Wirkung der Nelzhauthyperämie), 
■ dessenungeachtet macht sich selbst beim slärkslen Herantreten des ersteren 
gegen das Auge immer noch eine gewisse Thätigkeit des Accommodationa- 
muskels geltend und es ist eben für die Eutzeicbtigkeit charakti^TislwJEv, &-(a& 
sie nie einer vollkommenen Abspannung dcaWaali.e\ft "tNaXt ^B»i»äD.^. ■«&%, waia 
Filz, palhol iberap. Compendiu 
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solche scheinbar nur dann vorhanden ist, wenn Netz haut- Alienatiocen oder 
Glaskörperttpoplesieen daa Sebvennögen in ao hohem Grade beeinträchtigen, 
dasa scibat bei emer richtigen, wenn auch sehr nahen Einstellung des 
ÄugBs kein deutKchos Erkennen der Ohjecte mehr miSglich ist. Betrefls 
des VerhältnisBoa der Accomiiiodati ausbreite zu jedem Convergenzgrade dei' 
Sebliuien hat Dondera inatructive sebematische Figuren entworfen (in 
Graefea Areh. Bd. 6. Abth. 1. S 86). 

Ad. in. Die vorwaltend convergcnte Richtung der GeBiehtsUnitii, 
welche durch das anhaltende Betrachten naiier Gegenstande bei Eorzsich- 
tigen acquirirt wird, cjklärt 1. die bei ihnen vorkcroiniende Erscheinung, 
daSB sie mit ^em Auge auf gnis^ere Entfernungen besser aeben, als mit 
beiden, was seinen Grund darin findet, dusa nun die Sehlinie des offenen 
Auges eine weniger convorgente, mehr tfir pnmllelo Strahlen geeignete 
Hichtimg anzunehmen vermag, und 2. den Nutzen eines mit der Basis uaeb 
aussen gekehrten Prisma's, wodnrch Kurzsichtige gezwungen werden, ata 
einfach zu sehen, ihre Sehlinien mehr fflr pamllele Strahlen einzurichten 
nnd ihnen ein weiter entlegener Fempunct geboten wird, in welchem sie 
noch scharf sehen. 
143> Auf weicbe Weiae sieb Kurzsichtigkeit bilden kann, habe ich bereits 

bei den Circulationsstötungen des Auges dargothan. 
4^3. Aetiologio. Als erste begünstigende Momente flir die Kntwiekelung 

jeuer Congestionen, welche die Kurzsichtigbeit bilden, dient die Kopf- 
hfdtung, weiche Individuen annehmen, die sich lange und anhaltend mit 
dem Betrachten naher Gegenstände befassen. I>ie stark vorn über gebeugte 
ITaltnng, die tiiohtung des Antlitzes nach unten weiden Vetaulassung von 
^^ Blutandrang, erhöhtem Drucke der Augeurtfiasigketten und allen jenen Cir- 
^L cnlBtionsatörnngen im Auge, deren ich bereits S. 302 gedachte. — 
^^B Die Entwickelung der Kurzsichtigkut fSlIt &st anssehliessUch in die 

^^f jugendlichen Jahre in die Periode zwischen dem 8. — lö. Lebensjahre. 
Es scheint der nra diese Lebenszeit regere Stoffwechsel, die rasche Ent- 
wickelung retrograder Metamorphosen im hinteren Segmente der Sklerotica 
vorziiglioh die Ursache hievon zu sein. Wo die Sklerotica in Ihren 
Emähmngsverbültnissen über eine gewisse Altersperiode hinansgekom- 
men ist, da führen anch Circnlationsstörungen in den Oiliarget&sen zu 
keiner Erworchimg ihrer Substanz mehr und Jede Bedingung zur Aus- 
bildung von Bulbufiverlängerung ist aulgeliobon. Andauernde ConvenitSts- 
»Vermehrung der Linse kann wohl, wenn eie durch geringe Grade von Ela- 
aticität der KßhrensnbsUnz veranlasst werden solle, (welche manche üphthsil- 
imilogen selbst als dispodirendes Moment zur Myopie angesehen haboo) 
w'nen Zustand hervorrufen, diu'ch den vorwiegend das Sehen von nahen 
Dbjecten bei normal vom Auge entfernt gelegenem Kempnncte möglich ist 
(vorübergehende Kurzaichtigkeit) — durch eine solche Ursache allein aber, 
^^ die übrigens nie lange bestehen kann, kann eine Verriicknng des Fem- 
^P paaeteanie za Stande kommen, wie a\edeiws,\iT6ö1t«i«.s,\riaft%'i6vi.eig«n ist • 
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Vorkommen, Ausgänge und Complicationen der Kurz« 444* 
sichtigkeif: • 

1. Sie kdmmt luiu%er beim männlichen Gbschleohte vor, entwedei* 
auf beiden Augen zugleich (ist alsdann aber fast nie von gleichem 
Grade) oder betrifft blos das eine Auge, während das zweite vollkommen 
normal ist. Ist Eurzsichtigkeit in beiden Augen im hohen Grade entwickelt, 
dann wird sich auch beim Lesen, Schreiben u. s. w. die Convergenz der 
Gesichtslinien immer deutlicher machen, das Wahrnehmen femer Gegen- 
stände kann nur mehr mit einem Auge zu Stande kommen und solche 
Individuen kommen endlich dahin, nur das eine Auge auf den Gregenstand 
zu richten, während sie das andere beim Sehen in der Nähe ablenken. 
Doch auch bei einseitiger Eurzsichtigkeit vermag Schielen zu entstehen; 
es findet seinen Grund in dem Bestreben, die beiden sich störenden Bilder 
von einander zu entfernen. 

2. Geringe Grade der Eurzsichtigkeit können lange als solche fort- 
bestehet!, ohne in höhere überzugehen (sie bleiben stationär)^ nie aber wer- 
den selbst geringe Grade von Sklerektasie rückgängig. Wo dieses der 
Fall zu sein scheint, geschieht es blos durch den Hinzutritt von Umständen, 
die wie im vorrückenden Alter durch die jsenilen Veränderungen im Lin- 
sensysteme, oder durch eine Atrophie des Linsenkems, oder eine degenera- 
tive Metamorphose des Glaskörpers die Erscheinungen nicht weiter gedie- 
hener Eurzsichtigkeit zu paralysiren im Stande sind. 

3. Die Ausgänge der Eurzsichtigkeit stimmen mit denen bei der 
betreffenden Sklerektasie überein. 

4. Unter den Complicationen der Eurzsichtigkeit hebe ich a) jene 
mit centralen Hornhaut- und Linsentrübungen hervor, welche wohl auch 
insoweit als Ursachen gelten können, als sie namentlich bei unzureichender 
Beleuchtung zur zu grossen Annäherung der Objecte an das Auge nöthi. 
'gen, weil sie nicht nur eine Quantität Licht benehmen, sondern auch durch 
Ausschluss der Achsen- und nächstgelegenen Strahlen die Brennweite des 
Auges verkürzen. Dass sie aber einzig und allein nie ausreichend sind, um 
Sklerektasieen hervorzurufen, beweist der Umstand, dass solche Trübungen 
bd älteren Individuen nie mit dem bei Eurzsichtigkeit charakteristischen 
ophthalmoskopischen Befände vorkommen; b) die Complication mit auge- 
bomer oder erworbener geringerer Energie der Netzhaut; c) jene mit man- 
gelnder Energie der den Bulbus bewegenden Muskeln, namentlich mit un- 
genügendem Wirkungsvermögen der M. recti intemi, welche hier eine 
ansdanerndc Einstelluug der Sehachsen auf sehr nahe liegende Objecte 
unmöglich macht (Graefe). Dieselbe wird Veranlassung des Hinzutrittes 
von Augenermüdung bei Eurzsichtigen. 

Behandlung. Für kurzsichtige Augen dienen Concavgläser. Durch 445. 
ihre corrigirende Wirkung wird das Bild unendlich femer Gegenstände in 
dem negativen Brennpuncte, d. h. dem natürlichen Fempuncte entworfen. 
Da nur für diesen die Accommodation und Gonver^^eüL'^ ^b^'^^fö v^a^i&:^^^^ 
muss, vie für de? imtürliohen Nahpu\i^t, n?qiä twi ^^'SösSasÄÄ \sw>. 
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Bewaffl)UDg mit der Brille bis zur Nahpiinctadivergenz bringt, §o wird 
ersichtlich, das8 durch fortwährendes Tragen der Brillen das Auge die 
Fähigkeit des parallelen Blickes verliert, weil es mindestens für seinen 
FernpuDct convergiren muss. Man lasse deshalb bei geringen Graden 
Gläser blos da tragen, wo es sich um das Erkennen jenseits vom Fem- 
ptincte gelegener Bilder handelt, wähle hiebei aber immer befriedigende, 
nie zn starke Brillen. Wo aber die Eurzaichtigkeit und mit ihr die Skler- 
ektasie einen hohen Grad erreicht hat, lasse man solche ancb ftir nahe 
Gegenstände tragen, obwohl von anderem Focns als für ferne Objecte, Es miiSB 
hier als Kegel gelten, eine jede accommodative Intention fern zuhalten, da 
sie leicht zum Hervortreten heffiger Reiz ersehe inangen, Zunahme des intra- 
ocularen Druckes und Steigerung der Sklerektasie führt. 

Bei Complicationen mit Trübungen in den durchsichtigen Medieo iat der 
Gebrauch der ConcavglSser durchwegs schädlich, da die hiebei nothwendige 
Anstrengung derNehihant leicht za einer gefiihrvollen Höhe gelangen kann. 

Bei Complication und Insnfficieoz der Kecti intemi kann {nach Gräfe) 
eine systematische Stärkung der M. recti intemi dnrch Tragen concay-pris- 
matischer Gläser erreicht oder selbst durch ein operatives Verfahren (RUck- 
lagemng des Rectus internus auf dem atficirtfin Auge) eine Abhilfe erzielt 

»werden. 
Das passende Concavglaa läast sich entweder durch eine einfache 
Formel erzielen, liic man erlangt, wenn man die Distanz des Fempunctes 
mit der Distanz mnltiplicirt, in welcher deutlich gesehen werden soll and 
das Frodnct darch die Differenz beider dividirt, oder man untersucht nach 
Donders, anf welchen Abstand kleinere oder grössere Schrift bei hflheren 
und geringeren Graden der Myopie scharf gesehen und fliessend gelesen wird 
und schätzt gewOlrallch einfach die Anzahl von Zollen ; setzt hierauf GISser 
in das Brillengestell, welche gleiche oder etwas grössere negative Brenn- 
weite haben, als der gefundene Abstand beträgt und llisat damit naob der 
auf 7—8 Meter Abstand hängenden Tafel blicken, auf welcher die Schrift- 
proben Nr. 19 und 20 von Jäger, vermehrt durch Nr. 21—24 verzeichnet 
sind. Jetzt werden nun abwechselnd Gläser mit sehr grosser positiver oder 
negativer Brennweite vor die Brillengläser gehalten und gefragt, ob die 
Bnehstaben dadnrch detitlichor oder undeutlicher werden. Bleibt das Sehen 
beim Vorhalten der ersteren ebensogut, dann sind die Brillengläser zu 
stark; wird es aber durch die Letzteren verbessert, dann sind sie zu sehwach 
Bei geringen Graden von Myopie erhält man durch Näherrücken oder Ent- 
fernen des Glases eine noch grössere -Genauigkeit. Sehr rasch findet man 
so, ob eine und wenn es sein musa, welche Verbeascning angebracht 
werden muss, um die Brillengläser völlig anzupassen. 

Hypermetropie (früher Hyperpresbyopie, UeberBicbtigkcit). 

41£. Dos primitEve Brechungsvermögen ist erniedrigt, der Brennpunct 

des diqptrJßebeB ÄppWitea liegt tüntei Act BÄ&na., iaa fcÄ^e \iima Woa fUr 
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convergente Strahlen accommodiren, besitzt demnach etwas Unbrauchbares. 
Der Grad derselben ist gleich der Grösse, um welche das Auge im ent- 
spannten Zustande über das gewöhnliche Maass hinausgeht und wird durch 
das stärkste positive Glas gefunden, womit unendlich entfernte Gegen- 
stände noch deutlich gesehen werden. 

Wie schwer es oft ist, den Grad der Hypertnetropie mit Genauig- 
keit zu bestimmen, erwähnt D o n d e r s ; derselbe wurde hiedurch auf seine 
höchst scharfsinnigen Untersuchungen betreffe der verschiedenen Grenzen 
des Accommodationsgebietes, welche jedem Grade von Convergenz der Seh- 
linien zukommen, geführt. 

Die Symptome gehen hauptsächlich aus dem eigehthtimKchen Brech- 447. 
zustande des Auges hervor, femer aus dism verschiedenen Verhalten der 
Accommodationsfahigkeit und endlich aus den für das Sehen günstigeren 
Verhältnissen, wenn die parallel gerichteten Sehachsen eine convergente 
Richtung annehmen. 

Ad. I. 1. Dem hypermetropischen Auge kommt eine flache vordere 
Kammer und engere Pupille zu. In einigen Fällefi, wo blos sehr starke 
Gonvexglässer (Nr. 7) für das Sehen nützten, fand ich bei der ophthalmo- 
skopischen Untersuchung eine auffallende Kleinheit der Eintrittsstelle des 
Sehnerven, die aus demselben tretenden Centralgefässe zarter und nament- 
lich die Venen weniger geschlängelt verlaufen. 

2. Der Hypermetropische sieht fernei und nahe Gegenstände nur in 
Zerstreuungskreisen und keine Anstrengung der Accommodation ist im 
Stande, den Durchmesser der auf die Netzhaut fallenden Zerstreuungs- 
kreise auf Null zu reduciren. 

3. Durch alle Umstände, welche die Grösse der Zerstreuungskreise 
verkleinem, wird es ihm bei Entblössung optischer Hilflsmittel bisweilen 
möglich, die Fehlerhaftigkeit seiner optischen Wahrnehmungen auf ein 
Kleinstes zu bringen. Insofern (nach Gräfe's Annahme) beim bedeutenden 
Nähern eines Gegenstandes an das hypermetropische Auge die Zerstreu- 
ungskreise verhältnissmässig viel langsamer zunehmen, als die Grösse der 
Ketzhautbilder und hiedurch die Zerstreuungskreise der Letzteren von 
nebeneinanderstehenden Buchstaben oder Linien, die in geringer Entfernung 
vom Auge gehalten werden, leichter Zwichenräume übrig lassen, als wenn 
jene sich in grösserer Entfernung befinden, scheinen Hypermetropische in 
grösserer Nähe bedeutend besser zu lesen, ala auf den Abstand Von 
8 — 12". — Hiebei kömmt beim Sehen in der Nähe gewiss noch die Ver- 
engerung der Pupille wesentlich in Betracht, welche die Zerstreuungskreise 
bei unverändertem Zustande der brechenden Medien nothwendig verkleinert 
(Stellwag, Donders), sowie nach Letzterem auch die kräftige Wir- 
kung des Accommodationsvermögens bei möglichst starker Convergenz 
der Sehlinien. In diesem eigenthümlichen Verhalten der Zerstreuungskreisc 
liegt femer der Grund, warum gerade bei Hypermetropie höheren Grades 
das Lesen auf sehr kurzen Abstand besäet ^)i!s^^> ^^ ^ß^ ^le^^'^^^'^ 
EntferDon^. 
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4, ConTesglüser können die vou qo fernen Gegenständen ausgshen- 
üen Strahlen so eonvergent ins Auge treten lassen, als würden sie vom 
natürKohen Fernpuncte desselben ansgehen. Ihr Effect beeieht also in der 
ZiirtlckrlicVung dea wirklichen oder projicirten Bildaa hinter Jen Gegen- 
stand bei relativer Vergnisaening und derselbe wird erst dann eigentüeh 
hervortreten, sobald der Vergleich zwischen Enffetoung des Gegenstandes 
nnd des Bildes vom Auge gegeben ist. 

Ad II. Von der Beschaffenheit des Aceommadationsvermögena hängt 
roraügJich das bessere Erkennen naher Objecto ab nnd es sind, wo äta- 
aelbe, wie bei den meisten wahren jugendlichen Hypermetropen seine 
kräftige Wirkung bewahrt bat, die Netzhantbilder, wie Dondera 
erwähnt, in der Näho nicht so un voll kommen, wie Slanche glauben. Wo 
hingegen das Accommodatio na vermögen gering ist oder darniederlie^ wie 
ea bei den Hypermetropen höheren Alters der Fall ist, da halt ea audi 
mit der Fähigkeit in der Nahe 7,u lesen sebwicrigcr, oder dasselbe ist bei- 
nabe gmt unmöglich 

I III. Durch Convergenz der .'^ehiinien wird jeder Uypermetro- 
che, bei dem nicht das Accoiumodatiooa vermögen damiedorliegt, in den 
Wäütand gesetzt, flir parallele Strahlen zu aecominodicen. Dies zeigt die 
Anwendung eines mit dem brechenden Winkel nach innen gekehrten Pria- 
mss vor ein hypermetropisches Auge ; denn wälurond ein solchos Auge fOr 
gewöhnlich bei parallelen Sehlinien convergenter Strahlen biidarf, wird es 
hier gezwungen, um einfach zu sehen, seine Sehlinien couvergiren zu lassen 
nnd dies setzt es in den Stand, fQr parallele Strahlen tu nccommodirra. 
Manche Hypermetropen schielen dcsbalb, nm in die Entfernung dentltoh 
zu sehen, nach innen, ohne daes sich bieraus habituelles Schielen entwickelt. 
44C, Die UrBaehen der Hyperraetropie können (nach Stellwag) aaf 

Jene drei t'actoren zurückgetlihrt werden, welche die GrOsge der Ablen- 
kung einfallender Licbtstrablon im reducirten Auge bestimmen : auf die 
Verkürzung der optiethen Achse, die Verlängerung des HamhautradiBB 
(Abflachung der Cornea) und die Entl'emiing des Krystallkörpers aas 
der Sehachse. Der erste Faktor scheint mit auflnllender Eleinheit und 
einem Xiefliegen der Augen in vielen Fällen von Hypermetropie im ur- 
sächlichen Zusammen hange zu stehen. Betreft's des zweiten Factors 
spielen leicht tiberschbsre Narben einlagorun gen in das Cornealgewebe 
eine wichtige Rolle. Was den dritten Factor betrifft, an ist es nicht zn 
Isngnen, dass zuweilen selbst nach Entfernung der Linse noch zieoi- 
lich deutliche Wahrnehmungen ferner oder nahet Objecte, ja selbst ein 
Sehen in sehr verschiedenen Distalen und sogar das Lesen von klei- 
nerer DiuiAachrift vorkommen kann.— Für Jene Fülle, wo die Entfer- 
nung der Linse nicht Ursache der Hy penne tropie ist, soll nach Dondera 
eine eigenthümliche Krllmmung der brechenden Medien (ungefubr nach 
Stnrm's Theorie) die Ursache sein, durch welche nicht nur das Lesen in 
der Käbe, sondern auch die sogenannte Amblyopie, die Viirbesserung 
e/ea Sehens durch den sfenopiüscheTv A.p'pMRt, and Aie Gleiabgültigkeit 



gegenüber ziemlich verschiedenen Augengläsern ihre Erklärung finden 
würden. .' 

Unter den Ausgängen der Hypermetropie müssen ▼orzUglicfa ^wei 449. 
erwähnt werden : 1. Ermüdung des musculösen . Aecommodationsapparates 
(Hebetndo visus, Asthenopie), welche besonders bei Arbeitern, die sich mit 
dem Betrachten kleiner Gegenstände beschäftigen (Schneider, Schuster^ Sticke^ 
rinen, Nähtermen, Graveuren, Silberschmieden, Formschneideroi Uhrmachern) 
auftritt und ihren Grund In der fortwährenden Zusammenziehung des Tensor 
chorioideae behufs derErzielung einer bleibenden Accommodation findet (D o n- 
der s) Derselbe betrachtet sie auch geradezu als Symptome der Hypermetropie^ 
2. Donders findet in der letzteren die Hauptursaohe des convergenten 
Schielens. Happe erwähnt hingegen mit Becht, dass ein vom Sehakte ausge- 
sehlossenes in der Accommodation nicht mehr geübtes Auge auch in seiner. ". 
NnUpanctsanspannung nach und nach abnehmen kann. 

Therapie. Dem Hypermetropischen ktonen blos Gonvexgläser 450. 
dienen. Nur diese vermögen Gregenstände diesseits des Behbereiches in 
dasselbe zurück zu verlegen. Für ihre Stärke ist die Bestinmiung des 
Grades der Hypermetropie von Wichtigkeit. Letztere ist aber nach Don- 
ders leicht aus der Brennweite des stärksten Gonvexglases zu bestim- 
men, womit noch auf Abstand scharf gesehen wird. Nach ihm bedarf bei 
Bestand eines Accommodationsvermögens der Hypermetropische sowohl 
für die Nähe als die Feme nur eines und desselben Glases; wo hingegen 
das Accommodationsvermögen geringer ist, da bedarf er auch eines stär- 
keren Glases für die Nähe. Hier ist der nächste Punct, den er erreichen 
kann, wenn das Auge mit dem stärksten Glase versehen ist, das er für die 
Entfernung verträgt, maassgebend. In jedem Fall muss hiebei das Streben 
dahin gehen, einen grossem Druck lesbar zu machen und alsdann können 
oft nur sehr staike Oonvexgläser von Nutzen sein. 

Die Brillengläser verdienen aber auch dann die vorzüglichste Berück- 
sichtigling, WQpn sich die ersten Spuren von Hebetndo visus einstellen- 
Man lasse sie aber nicht blos bei künstlicher Beleuchtung und am Tage bei 
-sehr anstrengenden Arbeiten tragen, sondern jedesmal, wenn Arbeiten 
in der Wähe zu verrichten sind. Volle BjBachtung verdient femer eine 
gehörige Beleuchtung. Man sorge für Moderirung des Gas- wie Oellampen- 
liohtes durch einen blaügefarbten Schirm und verleihe jenen mit Wasser 
gefüllten Glaskugeln, deren sich Schuster oder Schneider bedienen, um 
die sparsamen Strahlen einer Oellampe zu concentriren, eine blaue Fär- 
bung (nach Böhm). — Böhm empfiehlt selbst den Brillengläsern 
eine leichte blaue Färbung zu geben. 

In jenen Fällen, wo die Hebetndo schon weitere Fortschritte ge- , . 
macht hat, ist die absolute Ruhe des Sehorgans indicirt, oder wo die* 
völlige Enthaltung von nahen Arbeiten rein unmöglich ist, wenigstens eine 
häufige Unterbrechung der Arbeit und das Sehen auf entferntere Gegen- 
stände anzurathen. Dabei lasse man die Augen kalt wa&Qk^\^ "^^^ ^^s^^. 
Einreibungen (von Spiritus vini rect\6e».ti q^lc^y T\\i«i\XÄ^ «x^v^ssä 
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nnc vomic, nnd Spir. rorismariui aa. partes aequnles, oder mit Zusatz 
TOD Uquor aiuinunii canstici, von B&lsamaa HitQl7 opbthalmicua, Oleom 
lavendnlae, Ol, foenieuli, Spirit. camphor. u dgl.) in die ümgebang der 
Äugeu machen. Sobald eine merkliche Besserung eintritt, sorge man aber 
wieder für eine «weekmäsaige Anatrengiing der Aiigen, wobei die zu be- 
traehteaden Gegenstände gebörig entfernt vom Auge gehalten und dem 
Grade des Uebels entaprecbende ConvexglSsser angewendet werden 
roüBBen, — 



Die Weitsichtigkeit (Presfayopia). 

4SI. DoDdeta trennt dieselbe in der Neuzeit von den beiden trüberen 

Zastfinden und definirt sie blos als Zurlickrückung des Nahpunctes, in 
Folge dessen das Accommodationagebiet nach der positiven Eicbtnng hin 
vermindert wird. Bezeichnen Myopie und Hypennetropie mehr die Spaii- 
nungsanomalieen noch beweglicher (jugendlicher) Linsen, so ist Presbyopie 
eigentlich eine wahre Alterskrankheit. Presbyopie kann sowohl bei einem 
emmetropischen als myopischen Auge vorkommen und hat auch nichts mit 
Hypermetropie gemein, da bei letzterer das AccommodationsTermÖgen in 
seiner vollen Kraft vorhanden sein kann, während es bei der Presbyopie 
flteta eine Abnahme erlitten hat, — Nach D o n d e r s ilibrt Presbyopie nur 
dann zur Asthenopie, wenn sie zugleich von einem geringen Grade von 
Hypermetropie begleitet ist. Das hypermetropiscbe Auge wird durch eine 
grössere Entfernung des Gegenstandes um einige Zoll wenig bevortheilt 
das presbyopisohe dagegen wird dadurch von jeder Anstrengung enthoben, 
Das presbyopieche Auge kann schon im Anfange der Anstrengung nur in. 
grilsserer Entfernung sehen, das hypermetropische sieht dagegen anfangs 
sehr scharf in der Nabe und hiedurch wird das Bedlirfniss einer Brille, 
welche das Scben in jeder Eutfernung leichter machen muss, b£näg 

»nicht beachtet. 
Den Grad der Presbyopie bestimmt Dondera nach dem Grade der 
Nahpunctsrücklageinng. Ist p (der Nabepunct) grOsaer als 8 ZoU, 
also gleich 



8 + 1!, so stellt er die Presbyopie (Pr.) ^^-^r-- — -3-, Wenn also 

p ^ 12 Zoll ist, 80 ist Pr. ^ j^ — T ^~ — 24 ' ^'^ ^^ ^"^ äl 
wird den Nabepunct dann auch wieder auf ungelUhr 8" bringen. 
452, Zu den Symptomen der Weitsichtigkeit im emmetropischen und 

kurzsichtigen Auge gehüren: 1. Die Noth wendigkeit des weiteren Entfernt- 
haltens der zu betrachtenden Ge^nstände vom Auge, womit aber noch 
keineswegs ein scbarfea Gesiebt fUr ferne Distanzen verbunden ist; denn 
der Weitaicbtigo siebt (wenn er nicht Eugleich Eypermetrop ist) olt in 
groaaen Dietaazen weit echlecUtet ab lut leVt wäBSi ttotma^vo. ä«b«ns. 
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2, Dbh Bedürfnisa einer besonderen Haltung dos Kopfes beim Betrachten 
jener GegeoBKnde, von welchen auf der Netzhaut ein deutliches Bild zu 
Stande kommen soll, nnd eines starken Znkneipens der Ängentider. Erhält 
das Buch nielit nur weit entfernt vom Auge, sondern auch mehr nach 
unten, der Brust genähert. Mit der Annäherung des Gegenstandes an das 
Auge macht sich ein festes Zusammenkneifen der Lider (durch Thätigkeit 
des OrbiculariB), sowie eine starke Bunzeluog derselben immer mehr 
kenntlich. Daas durch diese Contraction ein Eiuflass auf VergrSsserung 
der Bnlbusachse gegeben werden könne, halte ich nicht flir wahrschein- 
lich; ich glaube sie mehr als eine mit der Contraction des Sphincter iridis 
gleichen Schritt haltende ajnergiache Thätigkeit des M. orbicalaris anspre- 
chen zu müssen, welche erstere mit kräftigeren Intentionen des Tensor 
chorioideae im Zusammenhange steht und leicht zu raschen Zuckungen, 
Vibriren in den Lidciii u, a, w. fTihrt. — 3. Das Bedürfnisa einer stärkeren 
Beleuehtacg für das Betrachten jener Gegenstände, von welchen Bilder 
auf der Retina erzeugt werden. Dies geht ans dem Umstände hervor, dasi 
mit dem Quadrate der Entfernungen eines leuchtenden Punctes vom Auge 
auch die Menge der von demselben ins Auge gelangenden Lichtstrahlen 
(bei gleich weiter PupillarölTnung) abnimmt. Weitsichtige halten daher das 
Buch, eine Schrift oder einen Gegenstand überhaupt, den sie betrachten 
wollen, hinter der leuchtenden Kerze, stellen sich beim Lesen mit dem 
Rücken an das Fenster und fühlen sich vorwaltend bei künstlichem Lichte 
weit Ubier daran, als bei hellem Tageslichte, es wird ihnen daher das 
Lesen in der Dämmerung schwer, fast nnmöglich und sie haben das Be- 
streben, bei abendlichen Arbeiten sich immer eine helle Beleuchtung zn 
verschaffen. — i. Das bessere Sehen durch Convexgläsei'. 

Als Ursache der Weitsichtigkeit spielt gewiss die retrograde 4 3J. 
Metamorphose der Linaenaubstanz, wie sie mit dem zunehmenden Alter 
beobachtet wird, die wichtigste Rolle, mit welcher auch senile Verände- 
rungen im Accommodationsmuskol (fettige Metamorphosen) vorkommen, 
dorch welche sich die Beschränkungen im Gebiete der Accommodations- 
thätigkeit erklären lassen. — Diese Weitsichtigkeit muas aber durchwegs 
von jenen Accommodationsstörungen getrennt werden, welchen blos eine 
unvollkommene Fertigkeit oder gar VomachlSasignng dieser Thätigkeit zn 
Grunde liegt, wie sie häufig durch den Gebrauch von Loupcu oder Con- 
vezgläsern, oder durch das gänzliche Vermeiden einer Betrachtung feiner 
naher Objecte hervorgerufen wird. Jäger, Land- und Seeleute lernen sich 
allmälig über die Zerstrenungskreise femer GegensUtnde hinwegsetzen 
and ihre Netzbaut wird weniger von ilu-er störenden Einwirkung auf das 
Sehvermögen beeinträchtiget; von einem thätigen Accommodationsvermügen 
bei Betrachten dieser Objecte kann hingegen keine Rode sein und wenn 
nahe Gegenstände zur Betrachtung kommen, so macht sich die völlige Nicbt- 
Ubnng des Accommodationsmuskels auf oclatante Weise geltend. Anderseits 
können deprimirende Leidenschaften, anhaltendei KÄnHfi«t,'^'äai'eö.,^i^'>^^ 
schwere Euth/ndUDgen, Blut- and Säfbe\ei\\iBte, s'i'owfÄ'a'?^«^*^'^'*»'^-' '^'^- 
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schweifende Lebensweise a. s. w.. dureh ihren EidHüsb auf die Ernüiiriti]^ 
Vorgänge im Auge viel zw: Entwialielung wabrer WeitsiehtigkeiC und 
wenn das Auge zugleich hTpennetropisch ist, daa Meiste zar leichten Ent- 
stehung der Hehetado visus beitragen. 
154. Therapie. Fflr den Presbyopen ist das Eedürfniea einer Brille, 

welche daa Sehen in kürzerer Entlcmuug möglich macht, einleuchtend. 
Die Correction geschieht durch Convexglüser von gleichem Wecthe ■le die 
Differenz zwischen den NnhpQuct -|~ ^ "''(' ^^^ geiingeren NshpnnctB- 
werth betragt. Da dos Bild des Gegenstandes immer in dem Ursprung- 
lichra natürlichen Sebbereiche gesehen wird, so bleibt hiebet die Conrei* 
geuz der Sehlinien ohne allen Einflusa. 

Mangel an AuBdauer bei der Accommodatlon in der 
Nähe. 

433. Dieser Zustand kommt ectwedermit vollkomniener normaler Accom- 

modatlon vor, oder es ist blos der Tfahepunct in normaler Lage zum Auge, 
hingegen das Gebiet ausdauernder Aecommodation namliaft weiter vom 
Äuge abgerückt. 

^ge. Die erste Foi-m spricht sieh durch normale Schärfe des Sehver- 

mögens, 80 wie durch uormale Grenzen der AccommodatioDstbätigkeit aas, 
jede Arbeit in der Nähe bringt aber Schmerz oder ein höchst unangeneh- 
mes Geflihl in den Augen, zuweilen auch ßOtlie, Blinzeln mit den 
Augenlidern, Neigung die Augen zu aohliessen u. s. w. hervor. Diese 
Erscheinungen gehen entweder bald vorüber oder sie nehmen einen mehr 
bleibenden Charakter an und werden sehr hartnäckig. Ccber die nächste 
Ursache dieses Accommodationsfeblers ist man noch ganz im Unkbreo; 
Hypertiathesie scheint nach Dondors hiebei nicht im Spiele ku sein. Con- 
vesgläaer helfen in keinem Falle. 

457, Die zweite Form hat v. Graefe beschrieben und sie stellt stell 

als Ermüdung des übermässig für die Nähe angestrengten Aecommodations- 
appatates dar, zu deren Entstehung wahrscheinlich eine etwas nnsichere 
Regulirung der Accommodation von Seite einer reizbaren Netzhaut den 
Grund angibt. Die Behandlung besteht 1) in Euhe des ermüdeten Accom- 
modationsapparatos (durch Entsagimg aller Arbeit in der Nähe oder durch 
Vorselzung solcher Convexgläser bei nahen Arbeiten, unter denen die 
Accommodation für nahe Objecto ebenso wie sonst für den Fetnpunct mög- 
lich wird), 2) in methodischer Uebung, wobei als vorwaltendes Princip 
gelten muss, niemals Entfernungen bielTir zu benutzen, in denen nur vorüber- 
gehend scharfe Bilder erhalten werden, bald aber Zerstreuungskreise sieb 
einstellen. — (Für diese Uebung ist auch die methodische Anwendung 
von Convesgläaem dringend nothivendig, weil das mittlere Aooommodations - 
gebiet zu entfernt liegt, um bei den gewöhnlichen Gesichtsobjecten genü- 
^^.'.Ketid grosse Netzhautbilder abzugehen und da hier eine reizbare Netabaut 
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Vorliegt^ 80 ist deren Fiiucti<>ii in jeder Weise m erleichtern^ dnreh welche 
die Erhaltung einer gewissen Bildgrösse erreicht wird. . Die Nummer der 
Glfiser schlägt Graefe vor succeyssive an die anfanglich behujGs der Aceom- 
mpdationsruhe benützten anzuschliessen, femer empfiehlt er bei der Arbeit 
allmählig die Gegenstände zu nähern, jedoch niemals so, dass sie in die 
Nachbarschaft des Nahepnnctes fallen. Mit fortschreitender Annäherung 
wähle man die Gläser schwächer und es gelingt endlich, die meisten jugend- 
lichen Kranken von deren Gebrauch zu entbinden. Aus Berücksichtigung 
der Beizbarkeit der Netzhaut wende man die Gonvexglässer von leiditer 
Bläuung an, lasse Seebäder, Douchen u. s. w» gebrauchen), B) in Anwen- 
dung des Seeale comutum (nach Felix v. Willebrand), als ein, die 
ContractilitSt der glatten Muskelfibem in den Blutgefösswandungen steigern- 
des und ihre durch locale HyperSmieen bedingte Laxität bekämpfendes, 
weiteren Versuchen noch zu unterziehendes Mittel, 6 Gran pro Dos! mit 
Magnesia carbonica oder Ferrum carbonicum saccharatum, 4mal täglich 
gleichzeitig mit der BriUenbehandlung. 

Der Krampf der AcGommodationsmnskel beim Ent- 
spannungsversuche (Donders), Myopia in distans. ;, 

So nennt man jene Fälle einer fehlerhaften Accommodation, welche 458. 
nicht als geringe Grade von Myopie au^efasst w^en können und bei 
denen bis zum Fempunct gelegene, selbst kleine Gegenstände noch deut- 
lich wahrgenommen werden, wiüirend beim Sehen von jenseits befindlichen, 
selbst grösseren Gegenständen diese nur in vagen Umrissen erscheinen. 
Graefe hat dieses Leiden als eine derartige Alienirung des Acoommoda- 
tionsapparates angenommen, kraft deren, wenn einmal eine scharfe Accom- 
modation unmöglich ist, nicht mehr der relativ günstigste Zustand der 
Accommodation, sondern geradezu ein conträrer eingeleitet wird. Während 
nämliclL bei einem normalen Verhalten der Accommodation durch die An- 
passung des Auges für den Fempunct die Bilder von entfernter gelegenen 
Objecten in kleinem Zetstreuungskreisen auf der Netzbaut zur Wahrneh- 
mung kommen, wird bei der Myopia in distans das Sehen entfernterer 
Gegenstände dämm ein weit undeutlicheres, weil hiebei die seltene Ano- 
malie eintritt, dass sich das Auge statt für den Fempunct für einen näher 
gelegenen oder selbst den Nahepunct des deutlichen Sehens einstellt, hie- 
mit der Accommodationsapparat aus dem Zustande der änsßersten Er- 
schlaffung in den der änssersten Spannung (entgegengesetzt der Hebetudo 
Visus) begibt, um ein solches Wachsen der Zerstreuungskreise zu erzeu- 
gen, dass die Büder ferner Objecto nur im Zustande des grössten Ver- 
schwommenseins wahrgenommen werden können. Es liegt daher die Ursache 
dieses Accommodationsfehlers darin, dass kleinere Zerstreuungskreise auf 
den Sehact mit beiden Augen einen weit slörenderen von der Netzbaut 
nicht zu überwindenden Einfiuss üben, als wenn unvollkommene se)ir 
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verschwommene Bilder dnreli grome ZerstBEuangsk reise er^engt werden. 
Durch Betheilignng der Netihant als reflectorisches Hittelglieil wird nnn 
<iie obgenannte Alieojrang des AccomniodationaitpparateH hervorgemfen. 
Solche Individuen unterscheiden sich daher von Earzeichtigen, dass 
sie 1 den Fenipunct in normaler Entfernung vom Auge haben, 2. dass 
ihre Sehschärfe eine normale ist, 3, dasa bei Aecoinmodation für den Fem- 
punct plötzlich ein hfSherer Brechznstand des Auges eingeleitet wird, und 
4. dsBB alle Merkmale binterer Sklerektasjo und jene bei Kurzsichtigen 
angegebenen objectiyon Erscheinungen in der GrOsse der Vordorkammer 
und der AbSacbung der Iris fehlen. 

Das Tragen schwacher Concavgläser beim Betrachten femer Gegen- 
stände reicht hier hin, um die präcisesten Wahrnehmungen letzterer m 
^ ennöglichen. 

^^ Paresen und Paralysen dea AccommodationB- 
apparatefi. 

439 Zu erateren zähle ich Jene Zustände, welche aJs wahre Vernach- 

lässigung des Accommodationsspparates bei normalem ßreohungsappurate 
zufolge UDZweek massigen anhaltenden Gebrauches starker Vergrösserungs- 
gläser (I^upen) beim Betrachten naber Gegenstände, wodurch der Aeoom* 
modationBapparat gleichsnm iiberflllsaig gemacht wird oder durch Anwen- 
dung zu seharfer Gläser sowohl bei Nahe- als Fern sichtigen, vorkommen 
mOssen. Durch solche Gläser wird dem Accommodations vermögen ein so 
geringer Spielraum gestattet, dass solche Individuen nur in einer bestimm- 
ten Entfernung mit dam Glase soben künnen, in jeder andern aber wie 
Amblfoptsche sieb verhalten. Aehnlicbe Umstände werden veranlasst, wenn 
die Brillen, anstatt sie nahe an den Augen zu ti'agen, mehr oder weniger 
auf dem Kücken der Nase herabgleiten, wodurch ihr Brechungs vermögen 
beträchtlich verslärkt wird, oder wenn bei feinen Arbeiten oder schwachem 
Lichte ein zweites, oft ebenso scharfes Paar Brillen vor die gowöhnliehen 
gehalten wird, oder wenn zn dunkel gefärbte Convexgläser benüut oder 
trübe bekritzelte Gläser gebraucht werden, weiche durch Störung des 8eh- 
Termögena den Gebrauch schärferer Gläser nötbig machen. Nametttlioh 
beschleunigt der zeitige Gebrauch der Convexbrillen zum Sehen in die 
Ferne die Entwickelung des beschriebenen Uebels ausserordentlich. — Die 
Behandlung der durch Missbroncb zu starker Glaser erzeugten Acconimo' 
dationsBch wache muss es sich im Allgemeinen zur Aufgabe machen, den 
Gebrauch der Brillen so lange als möglich zu vermeiden, Erst mit Ab- 
nahme aller Congesfionseraoheinungen kann man dem Brechzti stände des 
Auges angepaaste Glaser tragen lassen, die Benützung von ConvexgiäserD 
fUr ferne Gegenstände oder von zu dunkel gefärbten Gläsern ist aber durch- 
-wegs zu untersagen. 
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Lähmung der Accommödationsthätigkeit kommt entweder 460« 
bei normalem Brecfaungsapparate oder bei abnonQen Refractionszuatande 
vor. Die Diagnose ersterer ist leicht, schwieriger gestaltet sie sich bei 
vorhandener Myopie, da wegen letzterer solche Kranke nor nahe gelegene 
Gegenstände deutlich sehen, während die Augen wegen fehlenden Accommo- 
dationsvermögens stets für die Feme adäptirt sind; sie sehen desshalb 
weder in der Nähe, noch in der Feme deutlich und sind je nach dem 
Grade d^r Myopie und der Entfemung, in welcher sie sehen müssen, 
bald durch Convexgläser, bald durch Concavgläser zu unterstützen« Da, 
wo die Eurzsichtigkeit nicht sehr überwiegt, kann noch immer zum 
deutlichen Sehen in der Nähe ein Gonvexglas gebraucht werden, wäh- 
rend b^i zunehmender iBntferaung das positive Glas sdiwächer ge- 
wählt und selbst starke Concavgläser mit grossem Nutzen angewendet 
werdeü müssen. — Lähmung des Tensor chorioideae kömmt entweder 
acut oder langsam auftretend vor, sie kann- entweder blos ein oder 
beide Augen betreffen, — üeber ihre Ursache ist bisher wenig be- 
kannt; jene, welche man nach Lähmung des N. oculomotorius beob- 
achtet hat, ist durchaus nicht immer eine vollständige Aufhebung des 
Adaptationsvermögens, sondern in den meisten Fällen eine namhafte Be- 
schränkung .desselben, zumal man bisher noch immer nicht mit Bestimmt- 
heit weiss, ob die innervirenden Elemente des Tensor chorioideae blos 
vom Sympathicus oder zum Theil vom Oculomotorius herrühren. Es 
scheint für deii Ausgang der Innervation des Tensor chorioideae. vom Ocu* 
lomotorius der Umstand zu sprechen, dass nach Rückschreiten der Paralyse 
die den Sphincter pupillae versorgenden Elemente schon wieder leitungs- . 
fähig werden, während trotz seiner wiederhergestellten Thätigkeit noch 
immer ein mangelndes Accommodationsvermögen längere Zeit besteht, 
welches sich aus noch länger andauernder Schwäche des T. chorioideae 
würde erklären lassen, indem die Gontractionen der Radialfasem unter 
diesen Bedingungen nicht die zur Formveränderang der Linse nöthige 
Spannung einzugehen vermögen, sondern blos eine Zerrung des Ciliar- 
muskels nach Vorn, d. i. nach dem durch den contrahirten Sphincter pu- 
pillae repräsentirten und fixirten Punct der wirkenden Muskelkraft ziu: 
Folge hätten. — Es bleibt ferner ein kräftiger Gegengrund für die An- 
sicht derjenigen, welche die Accommödationsthätigkeit als vorwaltend von 
den äusseren Augenmuskeln ausgehende Leistung betrachtet wissen wollen, 
dass in jenen Fällen von Oculomotoriuslähmung, in welchen der Pupillarast 
noch nicht ins Bereich der Affection gezogen wurde und hiemit leitungs- 
fähig blieb, das Accommodationsvermögen unbehindert fortbestand, während 
im entgegengesetzten Falle eine mehr oder weniger hochgradige Beschrän- 
kung sich zeigte, wenn bei selbst wenig oder gar nicht gehinderter Function 
der übrigen vom Oculomotorius versorgten Muskeln der Pupillarast pare- 
tisch war. Graefe theilt Fälle mit, in welchen neben dem Oculomotorius 
auch der Trochlearis und Abdncens gelähmt waren, während der Pupillar- 
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ast intact geblieben \md trotz der absoluten Immobilität des Bulbus noch 
ein ausgezeichnetes Accommodationsyermögen bestand. 

Zu erwähnen sind noch jene Fälle von 

Diplopia und Polyopia monoculsris^ 

461. welche ihren Grund in der Bildung von Zerstreuungskreisen oder in Diffh« 
sion der von den Objecten kommenden Lichtstrahlen bei nicht adaptirten 
RefractionsEUstSnden finden (Arlt), und deshalb bei Kurz- und Weit- 
sichtigen, bei H3rpermetropen und bei leichten Trübungen in den durch- 
sichtigen Medien (beginnender Cataraot, Exsudatfaden in der Pupille) vor- 
kommen. Das Doppelt- oder Mehrfachs^hen tritt alsdann aber immer nur 
bei Betrachtung solcher Objecto am deutlichsten au^ für welche der Brech- 
zttstand des Auges nicht zureicht, um ein deutliches Bild auf der Netzhaut 
zu entwerfen, also bei Kurzsichtigen beim Betrachten jenseits des Fem- 
punctes, bei Weitsichtigen diesseits des Nahepunctes, bei Hypermetropie 
in jeder Entfernung vom Auge gelegener Gegenstände. Als weitere Be- 
dingungen zum Hervorrufen dieser Diplopie führt Arlt noch 1. eine 
grössere Erregtheit der Netzhaut, 2. die Helligkeit, 3. den Sehwinkel, 
4. die Dimensionen und Richtung der Objecte an. 



SIEBENTES HAUPTSTÜCK. 

Die Störungen in der Bewegungssphäre des mensch- 
lichen Auges. 

Sie betreffen entweder die Bewegungen des Angapfels, die der Au- 4^2. 
genlider oder jene der Iris. 

In ersterer Hinsicht haben wir wie'der eine doppelte Reihe von 
Krankheitsfällen zu betrachten : erstens jene Bewegungsstörungen des Bulbus, 
welche aus einer prädominirenden , vom Wiilenseinflusse unabhängigen 
activen Thätigkeit, einer stärkeren (zeitweiligen oder anhaltenden) Con- 
tractioQ eines oder mehrerer gerader Augenmuskel entstehen und mit dem 
Namen Schielen (Süabismus) belegt wurden, und zweitens solche, welche 
den Muskelparesen oder Paralysen (Innervationshindemissen) beigezählt 
werden müssen. Ausserdem muss hier noch jene perverse Thätigkeit der 
Angenmuskehi in Betracht gezogen werden, welche beim sogenannten 
Augffltzittem (Nystagmus bulbi) vorkömmt 

Das Schielen (Strabismus). 

Die Symptome gehen 1. aus der Wirkung der stärkeren Contraction 463. 
eines oder zweier zunächst gelegener gerader Augenmuskel auf die Stellung 
des Augapfels beim Gebrauche beider Augen hervor, 2. aus ungeschmälerter 
Thätigkeit von Antagonisten der afficirten Muskeln, welche sich im Verhalten 
der associirten und accommodativen Bulbusbewegungen ausspricht ; 3. aus 
den Sehstörungen des schielenden Auges und d. aus der allmälig sich 
bildenden veränderten Haltung des Kopfes. 

Ad 1. Das schielende Auge wird beim Offenhalten beider Augen 
und der Betrachtung eines in bestimmter Entfernung befindlichen Ge^« 
Standes immer gegen die Seite des afficirten ^t\s\ä\& Vwv ^%<^<s^5^ V^<s5qc\^ 
Ablenkung). Während die Sehachse des geauuÖLetx KÄ^^^\xi*'ÄÄ^x^^^$Ä5ir 
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gerung einzig und allein das Object trifft, schiost jene dea echielenden 
Aogea (ic nach der oingeleiteten Stellung) vor oder hinter daseelbo vorbei. 
Je nach der Lage des afficirten Muskels wird auch die Abweiohnngs- 
Kichtung des Bulbus eine verschiedene sein Am häufigsten kömmt sie 
nach innen vor (durch Contraction des I^. reutiis internus) als Strabiemns 
internuB oder convergens, alsdann nach aiissen als St. externns oder 
divergens (darch vorwaltende Contraction des Rectus extemus), sehr selten 
als St. deorsum oder sursum vergeus (durch Contraction des Bectus in- 
ferior oder superior), noch seltener als Misehform (in Form des Strabismus 
internus superior oder inferior, oder StrabismuB extemus superior oder 
inferior). — Diese abnorme Stellung des Bulbns femer bleibt beim Offen- 
halten beider Augen entweder zu jeder Zeit auf ein Auge beschränkt^ wäh- 
rend blos das zwei!« gesunde die Function des richtigen Blickes und der 
richtigen Wendung der Sehachse zum Objecte übeminimt (Strab. mono- 
cidaris, monotateralis), oder es wechseln die Bulbi in der schielenden 
Stellnng ab, so dass zu verschiedenen Zeiten und unter gewissen UrastSn- 
den bald der eine, bald der andere Bulbus üxirt und regelreoht steht 
(Strabismus alternans oder duplex). In diesem letzteren Falle ist die Ah- 
len kungsriehtung des Bulbus immer eine gleiche. Der Winkel, den die 
beiden Sehachsen hiebei bilden, heisst der primäre Schielwinkel. 

Ad 2. Die ungeschmälerte Thütigkeit der Antagonisten afficirter 
Muskeln spricht sich a) bei Betrachtung des schielenden Auges allein (mit 
AusschlasB des gesunden), b) bei Offenaein beider, als auch c) bei Beob- 
achtung des hinter vorgehaltener Hand befindlichen, vom Sehen biedarch 
ausgeschlossenen gesunden Auges aas. 

Ad a. Die Beweglichkeit in der Bahn der helroifcnen antagonisti- 
schen Muskeln gleicht vollkommen der Norm, nur ist das ganze Gebiet 
der Bewegungen um ein weniges, um einen gewissen sehr kleineu Winkel 
nach der Seite des contrahirten Muskels hin verschoben, (Graefe.) 

Ad b. Beim Offensein beider Augen begleitet das schielende Auge 
das gesunde vollkommen regelrecht (daher auch concommitirendes Schielen 
genannt). Dieses Verhalten lässt den Schielwinkel bei den verschiedenen 
aasodirt geübten Bewegungen als einen und denselben erscheinen. Zugleich 
wird dieses Symptom ein wichtiges diagnostisches Herknial für die im 
Antagonisten beginnende Schwäche; indem mit dem Eiotcitte solchen Zn- 
Standes dieses Gesetz für den seitüchslen Theil des Gesichtsfeldes eine 
Beschcän kling crleideF, wenn nämlich der Fixirpunct gegen die Contractions- 
^renxen des verlängerten Muskels hin bewegt wird, 
K Ad c. Beim Verdecken des schielenden Auges tiitt secundKre 

■'Ablenkung auf dem früher regelrecht stellenden Auge ein, welche in der 
Richtung immer jener Bewegung des gesunden Bulbus associirt wird, die 
zu dessen Einstellung auf den zu betrachtenden Gegenstand erforderlich 
ist und daher jedesmal die umgekehrte Richtung des ursprünglichen 
Schielens hat. — Die Excuraion dieser Ablenkung ist ferner eine gleiche 
mit der primären Deviation (Graefe), selbst für den seitlichsten Theil des 
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Gesichtsfeldes. Erleidet sie hier eine Beschränkung , so deutet dieses 
schon auf' Insufificienz des antagonistischen Muskels hin* In der Begel 
entspricht die Contractionsgrenze des verlängerten Muskels bei reinem 
Schielen nicht mehr der Lage des Fixirpunctes im gemeinschaftlichen Seh- 
felde. — Eine genaue Betrachtung der Richtung secundärer Ablenkung 
kann uns femer Aufschluss geben, ob die Stellung des ursprünglich schie- 
lenden Auges blos durch Wirkung eines oder zweier Muskel zu erklären ist: 

Die accommodativen Bewegungen beim Schielen nach innen 
erleiden nach Graefe folgende Veränderungen a) entweder verharrt das 
Auge bei jeder Annäherung eines Gegenstandes in der schielenden Stellung 
und blos der Sehwinkel wird ein immer kleinerer, je näher das Object ans 
Auge rückt, bis er endlich bei geeigneter Annäherung vollkommen ver-, 
schwindet, so dass sich die Sehachsen im Objecto kreuzen, während wenn 
das Object noch näher an das Auge tritt und das gesunde Auge seine 
Sehachse auf dasselbe zu richten vermag, das. früher nach innen schielende 
Auge nun nach aussen schielt, indem es relativ nach aussen zurückbleibt; 
oder b) es behält das schielende Auge bei Annäherung des Gegenstandes 
nur bis zu einer gewissen Grenze die schielende Stellung bei, und flieht 
dann plötzlich nach aussen, wobei es die Bewegungen des gesunden in 
assocjirter Weise begleitet; oderc) es bleibt das schielende Auge bei gewissen 
(grösseren) Distanzen des in der Mittellinie angenäherten Fixationsobjectes 
von der Antlitzfläche indifferent und erst wenn der Gegenstand bis zu einer 
gewissen Entfernung gelangt ist, macht das schielende Auge eiiie plötz- 
liche ergiebige, im Charakter eines Spasmus stattfindende accommodative 
Bewegung. 

Ob sich der Refractionszustand eines Auges durch Schielen ändere, 
ist bisher noch nicht erwiesen ; durchwegs unrichtig aber wäre es, dem con- 
vergirenden Schielen die Veranlassung zur Myopie, dem divergirenden zur 
Presbyopie zu imputiren. 

Ad 3. Die SehstOrungen des schielenden Auges beziehen sich 
a)aufdessen Ausschluss vom gemeinschaftlichen Sehacteb) auf dessen Theil- 
nahme beim indirecten Sehen und c) auf die Abnahme der quantitativen 
Lichtempfindung in der Retina. 

Ad a. Das directe Sehen findet beim Schielen jedesmal blos mit 
einem Auge statt und zwar mit einem und demselben bei monolateralem, 
abwechselnd mit beiden beim biocularen Schielen. Es erklärt das so seltene 
Vorkommen von Doppelbildern beim Schielen ; diese kommen blos dann vor» 
wenn die Fähigkeit vorhanden ist, von einer scharfen Fixation mit dem 
gesunden Auge nachzulassen, oder wenn die Aufmerksamkeit auf ein in 
der Sehachsenrichtung des schielenden Auges gelegenes Object gelenkt 
werden kann, oder wenn das Sehen im besseren Auge durch Vorhal- 
ten dunkelfarbigen Glases abgeschwächt wird. 

Ad b. Diese Thätigkeit gibt sich durch eine seitliche Erweiterung 
der Peripherie oder jenes Theiles des Sehfeldes kund, in welchem schon 
beim normalen Verhalten das Auge der betreffenden Seite tbätig ist weun 
Pilz, patboL tberap. Compendiom, 22 
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beide Angeo zur Betrachtung; eines Gegenstandes verwendet werden oder 
beide Sehachsen sich nonnal ira Objecto Itrenzen (Graefe)." Das Beson- 
dere bei dieser seitlichen Erweitemng des Sehfeldes, welche selbst, wiewobi 
im geringen Ürafaiige, bei weit gesunkener Sehkraft des sebielendon Anges 
vorkömmt, besteht aber darin, daas sich hiebei jederzeit nnr die innere 
Netzhauthälfte betheiligt. Dieselbe wird daher vorwaltend beim Strabismns 
divergens nach anssen aasgesprochen, in einem geringeren Grade jedoch 
nur bei Strahismus eonvergens zu eonstatiren sein. An in letzterem Falle 
das betreffende Auge nnmOglieh viele seitliche Eindrücke vermitteln kann, 
besonders bei hochgradigen Fonnen des Scbielens. 

Ad e. Der Hinzutritt von Amblyopie ist constant in jedem längere 
Zeit einseitig scliielenden Auge zu beobachten, während er bei abwech- 
selndem Strabismns vollkommen mangeln kann. Diese Amblyopie besteht 
entweder nnr in einer Herabsetzong der centralen Sehschärfe, wobei die 
Leitung in der Netzhaut nieht unterbrochen ist, oder in deren vollkom- 
nienen Anfbebnng. Hiehei macht sich das interessante Phänomen geltend, 
dass bei längerer Dauer des Sehielens ein nach innen von der Macula 
intea gelegener Netzhautabschnitt nach und nach einen höheren Grad von 
Erregbarkeit erlangt, als die Macula lutea selbst, so dass er endlich die 
Function der Letzteren Obemimmt und beim Verdecken des gesunden 
Bulbus und Betraciiten eines Objectes mit dem schielenden Auge statt der 
Macula lutea dem Gegenstände Angewendet wird (vicarireode Thfitigkeit 
der Retina). Ophthalmoskopische Untersuchungen haben femer bewiesen, 
dass zu (iieaer verschiedenen Fanetionining der Netzhaiittheile Teiturver- 
SnderuGgen hinzutreten (Trübungen der Netzhaut in dem nach aussen von 
der Macula lutea gelegenen Abschnitte), Trotz dieser seitlichen Erweitenin^ 
des Gesichtsfeldes gehören Doppelbilder bei Schielenden zu den gröasten 
Seltenheiten und wo sie beobachtet werden, wird das auf dem schielenden 
Auge erzeugte Bild immer einer Stelle der Netzhaut entsprechen, welche 
von der Macula lutea nach einwärts gelegen ist. Die Doppelbilder eines 
Schietenden werden sich deshalb immer nur als rechtacitige qualifiziren und 
um so deutlicher auftreten, je entwickelter a) die vicarirende NetahautthS- 
tigkeit ist, hiemit je weniger die Sehkraft des schielenden Auges gelitten 
bat, und b| je unbedeutender die Ablenkung und zugleich das Bestreben 
ist, die erzeugten Doppelbilder im Dienste des Einfachsehens aur Ver- 
schmelzung zu bringen. Durch Anwendung von Prismen, welche eine 
solche Stellung des schielenden Bulbus veranlassen , dass die nach innen 
von der Macula Intea ge'egene Netzhau tstelle in die Visio direoto zu stehen 
kömmt (hiemit keine vollkommene normale Stellung erzielt), wird Doppel- 
sehen alsogleich hervorgerufen. 

Ad. i. Die Kopfhaltung wird bei Schielenden allmälig eine solche, 
welche ermöglicht, daas der ablenkende Muskel des Bchielenden Auges 
nicht so stark contrahirt zu werden braucht, als wenn die Antlitzääche dem 
Objecle gerade gegenüber gebalten wird. Mit jener Haltung kommt auoh 
die Neigung des Kopfes gegen die Schulter der leidenden Seite vor. 
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Dehnt diu UrsacLen des ScLielena siehe das Compend. der Opera- ^6^» 
tiven Augenheilkunde S. 145. 

Unter den AuagSngen des Schielens habe ich, ubgesehen *S^' 
von jenen durch fehlerhafte Operation herbeigefilhrfen, 1) den in Ängen- 
innaltelpareae und 3) jenen in ganz regelwidrige Augapfelatollungen her- 
vorzuheben. Ersterer tritt dadurch ein. dass im Antagonisten des contra- 
hirten Hnakels (wenn das schielende Äuge weder dtircb natllrlicheB Alter- 
niren, noch ddroh Separatilbnng zur Fixation benützt wird) in Folge sei- 
ner Verlängerung Atrophie, in dem dasSehielen ersi engenden Muskel fibröse 
Beschaffenheit ointrift — Den zweiten Ausgang sieht man in jenen 
Küllen von Schielen, welche mit sehr geringen Ablenkungen verbnnden 
sind und hei welchen der typische Charakter riea Sohielene darum verän- 
dert wird, weil tlie Fähigkeit, Doppelbilder hervorzurufen, vorhanden ist- 
welche besonders nach bestimmten Richtungen hin einen so störenden' 
EinfluBs üben, dns8 sie durch den gemeinschaftlichen Sohact nicht über- 
wunden werden können, vielmehr durch Eintreten willkflrl icher Muskclcon- 
trnctlonen grosseres Auseinandertreten veranlassen Namentlich machen 
sich diese neuen Ablenkungen in diagonaler Richtung nach oben und 
aussen geltend, tun wenigstens in der am häutigsten zum Sehen benutzten 
Richtung nach nnten die störenden Doppelbilder zu vermeiden. 

Die Heilung des Schielens kann entweder auf orthopädische *"''• 
Weise eingeleitet oder darch ein operatives Verfahren er'.ielt werden. Er- 
steres bezieht sich entweder auf Anwendung sogenannter Schielbrillen 
oder durch Zubinden auf den häufig getlbten Verschluss des gesunden An- 
ges nnd Benützung des schielenden Anges zum Sehen oder auf Anwen- 
dung prismatischer Gläser. Von den Schielbrillon waren vorzüglich Jene 
in Nussschalenform, in der Mitte durchlöchert oder mit einer kleinen Ho- 
rizontalspalte versehen, lange gebräuchlich Sie haben jedoch sicherlich 
nur als slenopälsche Brillen bei vorhandenen Hornhauttrilbungen Nutzen 
gestiftet. — Das perindische Verschliessen des gesonden Auges kann bloa 
fßr die Fälle monolateralen Schielens anempfohlen werden Es vermag, 
methodisch fortgesetzt, dasselbe in ein alterolrendes zu verwandeln, indem 
das schielende vielleicht schon sehschwachere Auge sich fixirend einrich- 
tet und das andere in eine Seoundärah weich ung verfallt oder der das 
Schielen einleitende Augenmuskel wird durch die beständige Deviation in 
seinem mittleren Co ntractions zustande endlich verändert (erhöht) werden 
müssen und ist nun das ftQher schielende Aage durch fortgesetzte Uebung 
das unter gewöhnlichen Umständen fixirende geworden, so wird dann das 
andere zum schielenden umgewandelt. Diese Umstaltung des monolateralen 
Schielena in ein bilaterales gewahrt aber den Vortbeil, die Operation ohne 
Beaorgniss bis anf eine weitere Zeit zu verschieben, indem alsdann durch 
deren Verzögerung keine weitere Förderung der Amhljopie zu befürchten 
ist. In gleicher Weise können die von Ludwig Böhm heim Schielen 
empfohlenen Brillen benützt werden, deren Gläser dem Zustande der ver- 
schiedenen Sehkraft beider Augen angemessen, verschieden gefärbt (blau) i 
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vareo, bo dass das kranke Aage eio faellerea Olas erbielt. also gleiche» 
Lieh tquan tum auf beide Netzhäute gelangte und von diesen die Muskel, 
action gleichmässig etark angeregt wurde ~ Prismatische Gläser können 
nur bei gewissen Arten von Schielen Nutzen gewähren, bei den gewöhn- 
lichen Formen sind die bisherigen Resultate ungenügend ausgefallen, ab- 
gesehen davoa, dass die Uebungen mit denselben sehr beBchwerlich sind. 
Vortbeilhafier haben sie sich auf Correction der Achseustelhing nach der 
Operation bewiesen. — Dessenungeachtet bleiben sie von hohem Werthe 
betrete Bestimmung der Zulässigkeit einer modificirten Operations weise 
fllr viele FSIle von Schielen (namentlich dem intercurrenten), indem sie uns 
AufscblnsB verschaffen : I. ob innerhalb eines gewissen Bereiches, wo 
sobarfe Einriehtung stattfindet, gemeinschaftliches Sehen vorbanden ist 
oder nicht and 3. ob die voißndlichen Stellungen der Ausdruck der na- 
türlichen Mnekelenergieen sind, oder ob sie bereits durch die Postulate 
des Sebaotes entfremdet wurden (Graefe).— Mau kann namüct auf 
einen gemeinsamen Sehact sehliessen, wenn bei der Interposition von Pris- 
men, gleichviel vor weiches Auge Doppelbilder oder diese verschmelzende 
Moskelcontrattionen auftreten und es ist jenes Auge das gewOhnlicb zur 
Ilxation benützte, welches unter dem prüfenden Prisma nach der Seite des 
brechenden Winkeis hin rotirt wird, das andere in associiiter Weise sich 
mitbewegende ist bei der Abwesenheit von Doppelbildern das vom gemein- 
schaftlichen Sehacte ausgescblosaeue. Andererseits werden ans Prismen leicht 
AnfschlusB über eine gegen die natürliche Mnskelenergie etattSndende Ein- 
stellung verschaffen. Es werden nämlich, wenn i. B. die Contraetion des 
M. internus auf einem Auge pravalirt, dieselbe jedoch für eine gewisse 
Obiectsdistanz im Dienste des Einfacbsebena Uberwimden wird, durch Vor- 
halten von Prismen mit der Basis nach aussen vor das schielende Auge 
selbst starke Prismea durch convergirendes Schielen bezwungen werden, 
wShrend schon schwache Prismen mit der Basis nach innen gekehrt gleicb- 
Damige Doppelbilder bervorrnfep, welche nicht vereinigt werden können, 
BonderB sich unter Eintritt eonvergenten Schielens mehr nnd mehr von 
einander entfernen. Die Eruirung dieser Umstände wird aber vorzQglicb 
für die Zulässigkeit einer Operation in jenen Fällen von Wichtigkeit, in 
welchen man für gewisse Entfernungen oder Zeitperioden eine richtige 
Einstellung der Augen vor sich Irtit, während sie in anderen eine schie- 
lende ist. Hier wird die durch Prismen entdeckte Prävalen^ eines oder 
des anderen Muskels selbst im Gebiete richtiger Einstellung einen opera- 
tiven Eingriff gestatten, der keinen Nachlheii für die regelrechte Stellung 
hervorzurufen braucht. 

Uiber operative Verfahren gegen das Schielen ist das 
Ausführliche im Compendium der operativen Augenheilkunde enthalte 
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Die Lähmungen der Aagenmuskeln 

beruhen blos auf InneryationsstöraDgeD, denen wohl mit der Zeit Muskel- 467. 
Veränderungen folgen können. Diese Störungen geben sich durch Vermin- 
derung oder Authebnng der Contractionsfabigkeit eines oder mehrerer Mus- 
kel kund. Nach dem höchst verschiedenen Grade der ersteren wird 
Insuffienz (als niederster Grad) von vollkommener Paralyse unterschieden 
werden müssen. Die Zahl der ergriffenen Muskeln ist verschieden . Hängt 
sie von den betheiligten Nerven ab, so werden sich, wenn der Sitz der 
Affectlon im N. abducens ist, blos Lähmungsersoheinungen im Rectus 
extemus aussprechen, bei Affection des N. trochlearis im Obliquus superior, 
bei Leiden im N. oculomotorius entweder in allen oder in einzelnen von 
ihm versorgten Muskeln. 

Lähmungserscheinungen der Augenmuskeln im 

Allgemein eti. 

1. Die Stellung des Augapfels beim Geradeaussehen wird nur bei 408« 
Leiden mehrerer Muskeln beeinträchtigt sein. 

2. Bei Bewegungen des Bulbus gegen die Seite des gelähmten 
Muskels wird sich jederzeit seine fehlerhafte Stellung (ein Zurüekbleiben) 
ausprägen. Werden solche Bewegungen aber forcirt oder in dieser Rieh- ^ 
tung bei Verschluss des gesunden Auges vorgenommen, so treten nicht 
selten zuckende Bewegungen des betreffenden Bulbus ein. Dieselben fiiä< > 
den entweder gerade in der Richtung der Thätigkeit des afficirten Mns^ 
kels statt und sprechen alsdann für das blosse Vorhandensein einer Pa- 
rese des afficirten Muskels, zu Folge deren erst eine Reihe sich suecedi- 
render Impulse das Auge in die geforderte Stellung bringen kann, und 
durch welche auch die Secundärabweichong des anderen Auges einen ho- 
hen Grad erreicht oder sie werden (bei wirklicher Lähmung) durch die 
Thätigkeit anderer im Sinne des gelähmten Muskels wirkenden Kräfte ver- 
anlasst und sind dann immer mehr oder weniger mit Nebenabweichungen 
(In der Richtung der wirkenden Muskeln) gepaart. 

3. Aus dieser fehlerhaften Stellung müssen höchst variable Störun- 
gen in dem Perceptionsvermögen der Retina sowohl beim Sehen mit bei- 
den als auch mit einem Auge hervorgehen. Im ersten Falle Diplopia bio- 
cularis, im zweiten Falle der Verlust einer richtigen Orientirung im Seh- 
felde (Schwindel). 

4. Das Verhalten der Doppelbilder ist nach den afHcirten Muskeln ver- 
schieden, sie treten oft deutlicher beim Betrachten höherer Gegenstände 
hervor ; bei Paresen oder leichten Insufficienzen werden sie oft verdeckt 
durch Deckung der scheinbar noch einfach gesehenen Gegenstände, die 
höchstens etwas breiter an den Rändern, mehr verwaschen oder farbig er- 
scheinen. Man unterlasse niemals das Verhalten der Doppelbilder in der 
Ebene von 80^ unter dem Horizonte, in der Horizontalebene und in der 
verticalen Richtung zu constatiren, so wie bei der Prüfting der Doppelbil- 
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der verschieden artige Bewegungen, farbige Gläser nnd geeignete I 
ZQ benutzen. 

5. Der Verlust einer richtigen Orientirnng im Sehfelde spricht steh 
vorallglich beim Betrachten jener Objecto ans, welche in der Viairhälfte 
des erbrunkten Auges liegen nud macht sich vorwaltend beim Zuhalten 
des geannden Auges geltend. Die Richtung weicht dahin ab, wohin die 
Wirkung des gelähmten Muskels tendirt. Mit der Annäherung der Objecto 
an's Ange werden solche Kranke oft des Irrthums gewahr und dies ver- 
anlasst sie dann, in derselben Richtung seitlich vom Objecte vorbeizu- 
fallen, in welcher die irrige Prujection des Gesichtsfeldes stattfand. 

6. Durch Zurückbleiben des Bulbus bei Bewegungen gegen die Seite 
des afficirten Muskels hin werden sich beim Betrachten ausser der Con- 
tractionsgrenze gelegener Gegenstände verschiedene Winkel der beidersei- 
tigen Sehachsen bilden, wovon nur die des gesunden Auges das Object 
trifft., die andere vor oder hinter ihm vorbeigeht (Strabismus Inscloaus, 
Lnsoitas). Der Winkel, den die beiden Sehachsen bilden, wird ein ver- 

. schieden grosser sein, je nach der geringeren oder beileuton deren Seiten- 
lage des zu beobachtenden Objectes. 

7. Ein Vergleich in der Summe der Bewegungen des paralytischen 
Auges mit dem des gesunden stellt heraus, dass die im ersleren eine be- 
deutend geringere ist (bei Abscbluss eines Auges). 

ä. Das Zuhalten des erkrankten Auges Ifisst am gesunden, wenn 
ersteres zum Bcti'achten eines gegen die Seile des gelähmten Muskels be- 
findlichen Gegenstandes genöthigt wird, in der assocürten Bewegung des- 
selben einen höheren Grad hervortreten, als er in der Norm erfolgen wür- 
de (stärkere Secundärablenkung, welche, wenn sie anhaltend gellbt wird, 
selbst zum .Schielen dieses Auges führt). Kann der Kranke hiebei mit dem 
einen wie mit dem andern Ange fisiren, so wird bei gemeinachaflJi ehern 
Sehacte auch die Lateral distani der Doppelbilder viel grösser sein, wenn 
er die Sehachse des leidenden Auges auf das Object wendet. 

9. Mit den Muskellähmungen des Auges macht sich auch eine ab- 
weichende Kopfhaltung nach und nach geltend, wobei der Kopf um seine 
Verticalachse gegen die Seite des gelähmten Muskels gedreht wird, wäh. 
rend alle zum Sehen zu benutzenden Gegenstände mehr in die gesunde 
Hallte des Visirfeldes gebracht werden. Diese die ausbleibende Augenbe. 
W^ung vicarirendcn Körperbewegungen finden blos im Dienste des Ein- 
fachsehens statt, und wenn sie nicht geübt werden, werden die zu fixi- 
renden Objecte jedesmal in das Bereich des Einfach sehens, d. i gegen die 
Seite des gesunden Auges gehalten. 
4G9. Die Ausgänge der Muskellähmungen sind nach Alfred Graefe 

1, vollständige Rückbildung (bei frischen und ans peripherischen Ursachen 
herrührenden Lähmungen nicht selten); 2 unvollkommene Rückbildungen, 
es bleibt ein geringerer oder grösserer Defect von Beweglichkeit znrBck; 
3. secundäre Veränderungen im Antagonisten und zwar a) concommitiren- 

■'fles Schielen b) perißdisches Schielen und zwar jene Art, bei welcher ein 
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Auge beim gedankenlose a Blicke und ebenso unter der deckenden Hand 
acbielt, wilbrend es bei aufmerhsunier Fixation mit dem anderen genau, 
aber doch in forcirter Weise auf das Objeot eingerichtet wird, (Graefe 
glaubt diese Fülte in eine Kategorie mit jenen aus einer lasufiicienz der 
Eecti intemi — siehe Seite 349 — hervorgegangenen zu stellen, und 
dieselben als eine höhere Bildungsstufe der Letzteren zn betrachten. 
Wenn die Lähmungssymptome hiebe! ganz geschwunden sind, so haben 
diese Abweichungen in Beziehung auf die Gleichheit des primären und 
Hoeuudären Schielwinkels gan£ den Charakter des concommitcirenden Schis- 
lens); c) Ausgänge in it wischenformen, welche theils den Charakter 
der früheren Lähmung, theils den des concommittirenden Sohielens haben. 
Sie gehen daraus hervor, dass sich die Paralyse nur bis zu einem gewis- 
sen Grade zunlok gebildet, dar Antagonist aber einen höheren, mittleren 
Spannungsgrad angenommen hat. Letzterer tritt um so leichter ein, wenn 
das paretische Auge in der Sehkraft oder der Accommoilation ein vorzügli- 
cheres ist. Mit der vollkommenen Rückbildung der Paralyse Qbergeben 
diese Fälle in concommitii:cndes Schielen, d) Ausgänge in Contracturpa- 
ralysen, eine höhere Entwickelungsstufe der letzteren, in welchen mit dem 
Bestände vollstjindiger Lähmung sich auch Contractur im Antagonisten 
immer mehr ausbildet i. Entwickelung eines Strabismus coneommitans 
oder aller erwähnten FolgezustÄnde auf dem anderen nicht paretisoben 
Auge, wenn das mit der Lähmung behaftete das zum Sehen geeignetere 
ist und trotz der Muskelerkrankung zur Fixation benutzt wird. Endlich 
5 der Auegang in so veränderte Stellungen des Bulbus mit hieraus her- 
vorgehenden Doppelbildern, deren Analj^se in jedem einzelnen Falle wegen 
der Stattlindenden Verrückang mehrerer oder sämmtlicher Muskeli'esulti- 
renden zu den grüBsten Schwierigkeiten gebort. 

Ursachen der Augenmuskeliähmungen sind entweder peripherische 470, 
oder centrale. Ei-stere kOnnen wieder Sfacher Natur sein, entweder treffen 
sie den motorischen Nerven direc^ oder sie entstehen in Folge von Neu- 
ralgieen in der Orbitn und deren Umgebung, verballen sich demnach als 
Beflexneurosen, oder sie nehmen ihren Ursprung aus vorausgegangenem 
Schielen. Mangelhafte Uebung eines Muskels, wenn sie mit dessen Aus- 
dehnung verbunden ist, veruiag allerdings retrograde Ernährungsstörungen 
in dem betieffenden Muskel, atrophische mit oder ohne Fettdegeueration 
einhergehende Processe hervorzurufen, durch welche der üluskel ausser 
Stand gesetzt wird, selbst nach behobener Ursache der Ausdehnung seinen 
weiteren UbllegeDheiten Genüge zu thun. Ob MuakelentzUndung oder über- 
mässige Anstrengung zu Lähmungserscheinungeu führen kann, ist bisher 
nicht entschieden. 

. Die Behandlung der Muskelparalysen kann sich 1. entweder aufil7l. 
rein medioameniase Therapie, oder 3, auf den Gebrauch von Prismen, oder 
S. auf ein operatives Vortahren beziehen. 

ad 1. In dieser Hinsicht wurden verschiedenartige Einreibungen (von 
Veratrin, Strychnin], Biegende Vesicantien an die Stirn und Schläfe, aro- 
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JDBtisclie Kräuterkissen, die Elektricitüt: mit oder ohne AcnpuDCtur n- b. < 
«mpfohlec. Von allen ist höchstens in sehr frischen Fällen and da, wo die 
Ursache eine peripljere war, etwas zu erwarten. 

Ad 2. VoD der Wirkung der Prienien Icann man eich nur da etnru 
versprechen, wo es sich um die Correction Icleiner AhweichODgen liandelt, 
und wo bei entscliieden aiis^priigter Diplopie die Fiihigkeit im Dienste 
des Einfaehaehens einen Muskel iaolirt zur Contraetion au bringen, im vol- 
len MaasBc vorhanden ist. Hingegen in allen jenen Ablenkungen, welche 
secundär nach Paralysen durch den in seinen histologischen Verhältnissen 
contrahirfen Antagonisten entstanden oder im Entstehen begriffen sind, ist 
von ihnen nichts ku erwarten. Bei der Wahl der Prismen hiefür beachte 
man stets, das 1. ihre physikalische Qaalität immer nur Tiir eine bestimmte 
Stellung der Sehachse corrigirend sein kann, während der brechende Pris- 
ma-Winkel für jode einzelne Objectisge mehr oder weniger seitlich, ent- 
sprechend der mit der wachsenden Gonvergenz zunehmenden Lateraldi- 
stanz der Doppelbilder, ein grösserer oder kleinerer sein muss. Es wSrdc 
deshalb ein cylindrisch prismatisches Glas am meisten genügen, bei wel- 
chem die WinkelgrOsse nach der Basis hin in gleichmässig continnirli ehern 
Wachsen begriffen ist, (Dessenungeachtet kann noch imnier ein Correctiona- 
prisma KUgleich auch für gewisse angrenzende Sehachsen Stellungen, welche 
mit jener bestimmten nui' kleine Winkel bilden, corrigirend sein.) 3. Wfihle 
man behufs der Correction nur solche Prismen, durch welche die DistanE 
der Doppelbilder nicht aufgehoben, sondern nur verringert, wodurch es mit- 
hin leicht möglich wird, die vorher zu weit von einander abstebeaden 
Doppelbilder darch eine selb atstSnd ige Contracfion des betreflenden Mns- 
kels im Dienst« des Einfachsehens zu verschmelzen. Man macht es hie- 
dnrch mGgllch, einem paretiscben Muskel im Dienste des Einfachsehena 
zur Contraction zu \ erhelfen, dessen Wirkung bei einer zu grossen Dis- 
tanz der Doppelbilder eine zu grosse, seinem Schwächezuslande dispro- 
portionirto Aufgabe gewesen wäre Mit der allmüligen Uebung des ge- 
lähmten Muskels werden dann schwächere Frisuien ausreichen und hiemit 
auch das Doppeltsehen immer schwächer und schwächer werden. 3. Man wähle 
die Prismen ferner nie zu stark, da hiedurch leicht eine Uebercorreotion 
erzeugt und die Ablenkung der Achse im Dienste des Einfachsehens nur 
noch vermehrt wuiJ, 

Ad 3. Die operativen Verfahren siehe im Compendium der opor. 
Augenheilkunde. 

Die Ltthmong eineeiner Muskel im Besondererf 

472, Die denselben zukoramenden Symptome müssen jederzdt LI 

treff der Stellung des Bulbus bei den verschiedenen Bewegungen dessdbcB, 
3. in Rücksicht auf die hervorgehenden Doppelbilder, 3. in Anbetracht der 
Verschmelzung derselben durch vorgehaltene Prismen und 4. in Besug 
Ulf die Eopffialtung detaillirt werden, Die Erscheinungen bei Lähmnngen 
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der geraden Augen mnakeln ergeben sich aus dem bereits Mitgetbeilten 
leicht, (auBfQhrlich toitgetbeilc sind dieselben in meinem Lehrbuche, S 839). 
Schwieriger ist die Diagnose bei Lähmungen der schieien Augenmuskeln 
und des N, oculomotorius. 

Die Lähmung des M. obliqiius siiperlor (N. troclilearis) 

spricht sich 1. dnrch ein patiiologisches Zutüekbleiben der Homhaul: 47?. 
nnch oben und innen (durch eine verminderte Tieferstelhing der Comeii 
beim Blicke nach innen und unten), m wie durch den Eintritt von Con- 
vergenz auf dem Icranlcen Auge ans, wenn das Object unter die Horixon- 
tallinie gesenkt wird (wegen nngestdrter Tliütigkeit des Kectus inferior und 
mm Unterschiede von einem Krämpfe des Beetua snperior, bei »eich 
letzterem diese mangelnde Fixation durch das ganze Gesichtsfeld stattfin- 
den mUsstc), Bei Ausschluss des gesunden Auges vom Seilen, wenn das 
kranke zur Fixation benützt wird, macht sich an letzterem eine kleine 
Excursion nach unten nnd anssen geltend, obenerwähnte Ablenkung trili 
noch deutlicher hervor, wenn mau, mit dem fiiirten Objecte weifer gegen 
das gesunde Auge rückt. 

2. Doppelbilder treten erst dann lieivor, wenn man ein Object iu 
die horizontale Medianebene bringt und mit ihm in derselben Ebene nach 
der Seite des gesnnden Änges geht und das kranke in die Stellung uach 
innen bringt. Da die HOhenabweichung des kranken Auges wächst, je 
mehr man dasselbe sich nach innen richten läast, wird das Gebiet des Ein- 
fach- und Doppeltsehens durch eine schiefe Linie abgegrSiizt, welche nach 
Seite des gesunden Auges sich nach oben von der Horizontalen, nach Scltj;- 
des kranken nach unten von derselben eDtfemt. Die Doppelbilder sind 
a) gleichnamige (wegen Convergenz), b) das dem kranken Auge angehörigo 
Bild ist unter das des gesunden projicirt (da das erste zugleich nach oben 
«urückbleibti, e) die Distanzen der Doppelbilder wachsen in diesem zwei- 
fachen Sinne, je mehr man mit dem Objecte in der rertioalen Mediane' 
bene gerade nach unten geht (weil alsdann durch die ausfiiliende Wirkung 
des Trochlearie der Gin&usa des Inferior sieh goltonder macheu kann und 
der verticale Meridian nach anssen geneigt wird). In Folge dieser Diver- 
genz der Terticaleo Meridiane nach oben convorgiren den Projectionsge- 
aetzen gemäss die Doppelbilder nach oben. Die Schiefe der Bilder wuchst 
aber um so mehr, je mehr man mit den Objeoten in der unteren Hälfte 
des Visirfeldus nach der Seite des kranken Auges hinübergeht, wShrend 
sie sich bei Bewegung desselben in entgegengesetzter Richtung altm&llg 
mindert und endlich schwindet. Umgekehrt verhalt es sich mit den Htihen- 
distanzen, sie werden um ao bedeutender, je mehr man mit dem Objecte 
nach der Seile des gesunden Auges rückt, — d) Graefe macht noch auf 
einige besondere Erscheinungen aufmerksam; nämlich das Bild de^ 
kranken Auges steht bei allen Lagen des Objectes immer näher, als das 
des gesunden, imd es rückt dem Kranken noch näher, wenn mau den let- 
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dendett Baibus von vom nach hinten drückt, endlich nähert eich auoh 
das Hild des gesunden Auges bei einem Drucke auf das letztere und baon 
bei einem beatimmton Grade mit dem zweiten in einer der Uesichtsfiäche 
parallelen Ebene anlangen. Ferner fand er, daas bei sehr liefer Haltung 
eines Geg^nstandea nach unten, wodurch eine fvrciile Stellung der Seh. 
achaen in dieser Richtung beansprucht wird, das dem kranken Auge ge- 
hörige Bild über jenes des gesunden rückt, wahrend beide Bilder deutliche 
Schiefetellung in dorn oben erwähnten Sinne zeigen und die gleichnaniige 
Lateraldiatanz vermehrt ist. 

3. Durch Prismen, welche mit der Basis nach unten und aussen 
(immer jedoch mehr nach unten, da die Hühenab weichungen bedeutender 
sind ala die seitlichen) angelegt werden, oder durch zwei Prismen, wo' 
das eine die Basis nach unten, das zweite nach aussen gekehrt hat, kann 
die Veraehmelaung der Doppelbilder bewerkstelligt werden. VPlIige Aus- 
gleichung der Doppelbilder kann aber herbeigeführt werden, wenn man 
vor das kranke Augo ein Prisma mit der Basis nach unten, vor das gesunde 
ein zweites mit der Basis nach aussen vorhält. Das gesunde Auge m 
hiedurch eine Drehung nach innen machen, welches eine assuciiite Drehung 
des kranken (nach aussen) zur Folge hat. Zuweilen geniigen (alsdann aber 
mir für den Theil des Sehfeldes unter der Mittellinie} Prismen mit 
Basis nach abwärts gekehrt. Die liiedurch in ein Höbenniveau gebrachten 
Doppelbilder kiSnuen weiter zuweilen diu'ch eine aelbslständigc Contractnr 
des normal innervirten Kectua extemiis des leidenden Auges im Dienste 
des Einlachsehena leicht zur Ausgleichung gebracht werden, doch macht 
sich alsdann für den oberen Theil des Gesichtsfeldes die prismatiaohe Wir- 
kung der Gläser gellend ; es entstehen Doppelbilder, wovon jenes des 
kranken Auges höher und etwas nach der gesunden Seite zu stehen kömmt. 
Selbst für jene Objecte, welche noch jenseifa vom erlangten Gebiete des 
Einfacbsehena liegen (jedoch nicht bis zur Uussersten Grenze dea Visirfetdea 
hin, da sich für diese die Verbältnisse wieder ändern), genügt otldie pris- 
matische CorrecCion nicht, indem sich die Doppelbilderdiatanz nur verrin- 
gert zeigt, ebenso offenbart sich beim Wenden des Blickes gegen die ge- 
sunde Seite hin noch eine mangelnde Correction, beim Blick in derselben 
horizontalen gegen die entgegengesetzte Seite zu, sogar eine Supereorreo. 
tion. (Diese Defecte und Excease entsprechen den grösseren oder gerin- 
geren Distanzen, oder dein gänzlichen Hangel der Doppelbilder, weldie eub 
1 bei den verschiedenen Richtungen des Blickes aufgeführt wurdra). 

4, Der Kopf wird um die Querachse nach vom geneigt und zugleich 
mit einer geringen Drehung um die Verticalachae nach der Seite des 
gesunden Auges hin getragen. Dies findet seinen Urnnd darin, um beäta 
Blicke nach unten das Doppeltsehen zu vermeiden, und dnrch eine vi 
rirende Drehung des Kopfes nach nnten die jetzt nach unten gelegenen 
Objecte auch noch bei gerade aus gerichteten Sehachsen flKireo zu kön- 
nen. Zugleich sucht der Kranke die Objecte mehr in die ViairfaUfte des 
kranken Auges zu bringen, um die Doppelbilder zu vermeiden, welche 
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um so Idchter entstehen, je mehr die Objecte in die Visirhälfte des gesun- 
den Auges zu liegen kommen. 

5. Die seeundäre Ablenkung am gesunden Auge findet blos statt, 
wenn mit dem kranken im unteren inneren Theile des Visirfeldes ein Object 
fixirt wird; sie kömmt nach aussen und unten vor, und übertrifft die Ab- 
weichung des kranken Auges bei fixirendem gesunden erheblich. 

Bei dem Eintritte einer secun dar en Gontractur im Obliquus 
inferior steht der kranke Bulbus durch die ganze VerticalOffhung des 
Visirfeldes höher als der gesunde. In der unteren Hälfte des verticalen 
Mediandurchschnittes des Visirfeldes findet pathologische Convergenz 
(mit gleichnamigen Doppelbildern), in der oberen pathologische Divergenz 
(mit gekreuzter Diplopie) statt. Das Bild des kranken Auges steht immer 
über jenes des gesunden. Die Distanzen der Bilder wachsen, je mehr 
man das Object gegen die gesunde Seite bringt, und werden im entgegen- 
gesetzten Sinne geringer. Die Neigung der Dopipelbildor tritt ferner um 
so deutlicher hervor, je mehr man das Object gegen die kranke Seite be. 
wegt ; wird es hiebei zugleich in eine Diagonalstellung nach unten gebracnt» 
so divergiren die Doppelbilder nach unten (wegen Divergenz beider Meri- 
diane nach oben), wird es in die Diagonalrichtung nach oben bewegt, so 
divergiren in gleicher Weise die gekreuzten Doppelbilder 

Die Lähmung des M. obliquus inferior. 

Die ihr entsprechende Diplopie wird sich ebenfalls in der oberen 474* 
Hälfte des Visirfeldes aussprechen, aber in umgekehrter Weise, als bei der 
Lähmung des Trochtearis. Die Doppelbilder sind 1) geichnamige, 2) das 
Bild des kranken Auges steht über dem des gesunden und 3) die Bilder 
divergiren nach oben (wegen der pathologischen Convergenz der Meridiane 
nach oben). Die stärkste Neigung und geringste Höhendifferenz erfolgt 
beim Blicke nach oben und aussen, die geringste Neigung und stärkste 
Höhendifferenz beim Blicke nach oben und innen. 

Lähmung des N. oculomotorius. 

1. Die Erscheinungen veranlasst durch Lähmung der drei475« 
geraden Augenmuskel (R. internus, superior und inferior) so wie des 
Obliquus inferior sind: 

a) Beweglichkeit des Bulbus gerade nach oben oder innen ist voll- 
kommen aufgehoben, jene nach unten findet in einem sehr beschränkten 
Maasse und alsdann blos ruckweise (gleichsam um jene von vom nach hinten 
gehende Achse rollend nach aussen und unten) statt. — Der Bulbus steht 
durch die Thätigkeit des R* extemus nach aussen abgelenkt, er steht 
femer um etwas tiefer als jener des gesunden Auges (was wegen der Ab- 
lenkung des Bulbus nach aussen oft schwierig zu entnehmen ist). -^ 
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b) Die Uoppelbilder Bind gekrcQzt, Üsa dem kranken Äuge ang^ebS' 
rige Btebt höhere und sie sinif mit iliron obereu Enden gegeneinander ge- 
neigt, Eine andere EigeDtbUmiichkeit beina Bilde dos kranken Auges be- 
steht darin, dafs es mit seinem oberen Endo dem Auge näher liegt als 
mit dem unteren. Mit dem Herabrüeken des Gegenstandes unter der Hori- 
zontalen gleicht sicli die UDbenatellung immer mehr ans, bis sie endlicli 
ganz verschwindet, während beim uoeb weiteren ITerabgehen daa Bild 
des kranken Auges selbst tiefer v.n stehen kommt (da das Object nn» 
wegen mangelnder Bewegung des Bulbus nach unten auf einer hitheren 
NetzhautBtelle zu liegen kömmt, als im gesuuden Ange). Ana diesem Ver- 
halten Insaen sieb die bedeutenden Stilrungeu im Sehen beim Treppen- 
steigen sowohl, als jenes Plianomen. doss beim Blicke gerade naoh oben 
die Gegenstände ilberanhängen scheinen lArlt|, gentlgond erklären. 

c) Durch Prismen kann fast nie eine Verschmehmig der Doppelbil- 
der zR Stande gebracht werden, und wenn es doch mCgIich ist, so gelingt 
ea bloa für eine bestimmte Stellung des Geaiohtsobjectea oder f(lr einen 
bestimmten Grad des brechenden Winkels und jede, oft schon die gering' 
ate Veränderung in Stellung des Objeetea oder im Wechsel des brechenden 
Prisma- Winkels ruft die Diplopie alaogleicb wieder hervor. Es hat dies 
theifweise dai-in" seinen Grund, dasa die Doppelbilder nach allen Seiten 
hin in verschiedenem und oft entgegengesetztem Sinne auftreten, and des- 
halb für Jede einzelne Richtung der Sehachaea ein anderer Modus der 
prismatischen Wirkung ausgesucht werden mlisste. hauptsächlich aber dAriu, 
dasa meist centrale Leiden Ursache der Oculomotoriuslähmung sitid, bei 
welchen erfahrungsgeraSss die Doppelbilder gegen jedes ihie Verschmel- 
zung fördernde Mittel sich ausserordentlich hartnäckig zeigen. 

d) Die Kopflialtung wird meist eine acicbe, die das kranke Ange 
imwillkürliuh vom Objecle ganz entfernt hält, um das Doppeltaehen zn 
vermeiden, das aogai' Schwindel und Ohnmacht veranlassen kann. Ent- 
schieden spricht sich diese Kopfhaltung bei zugleich gelähmtem extemUBaus, 
der dann unfähig wird, eine solche Balbua- Ablenkung zu bewirken, dass 
von Objecten in der Medianlinie bloa auf peripherische Nelz hantstellen 
ein Bild eraengt oder dass das Auge von jeder Fähigkeit zu sehen ausge- 
schlossen wird. 

2. Erscheinnngen durch Lähmung des Lcvator palpebrae snperi- 
oris geben sich durch Herabhängen des oberen Lides über die Lidapalte 
imd durch Unvenr.ögen, dasselbe zu heben bei vollkommener Thätigkeit 
des M. orbicnlaris kund, 

3. Erscheinungen durch Lähmung des zur Iris gehenden 
Aatea Hieher gehfjrt die Erweiterung der Pupille. Obgleich die Iris 
gegen die Einwirkung von Licht nicht mehr resgirt, so oontrahirt sie »ich 
doch noch in bedeutenderem Grade durch Einwirkting des Atropina. In 
einigen Ffillen von Lähmung aller Aeste dea N. oculomotorius fandGraefo 
eine Znsammcnzieliung der Pupille erfolgen, sobald daa gelähmte Ange 

h den normal fungirenden Abdncena in den äusseren Winkel binein 
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bewegt worder lieber Accommodationsstörungen wurde das Nöthige bei 
der Lähmung des Accommodationsmuskels gesagt. 

Der Ursprung der Oculomotoriuslähmung kann sowohl ein inter- 176. 
cranieller als intraorbitaler sein; auf ersteren wird man vorzüglich dann 
schliessen kOnnen, wenn die Analyse der Doppelbilder ein Leiden mehre- 
rer Nervenstämme andeutet, auf letzteren, wenn durchaus kein Symptom 
vorhanden ist, das Verdacht von Hirnleiden erweckt, und wenn Erschei- 
nungen zugegen sind, welche auf eine mechanische Ursache innerhalb der 
Orbita schliessen lassen, durch welche Lagenveränderungen oder eine un- 
gleichmässige Beeinträchtigung verschiedener Muskelportionen hervorge- 
rufen werden. 

Die Insufficienzen beider Recti interni. 

Nach Graefe kommt dieser Zustand sowohl bei kurzsichtigen 477 
Personen vor und wird hier Veranlassung des Eintrittes einer Art Hebe- 
tudo Visus, als auch bei Individuen, welche eine normale Brechkraft be- 
sitzen- Die Beschwerden hören selbst durch das hiemach in der Begel er- 
folgende Fliehen des Auges nach aussen nicht auf, zumal alsdann die bald 
perpetuirlich, bald periodisch auftretenden gekreuzten Doppelbilder, auch 
wenn sie in weitem Abstände von einander gesehen werden, noch immer 
störend einwirken und die Verkürzung des M. externus nicht dem natür- 
lichen Spannungsgrade entspricht, sondern eine im Dienste der Diplopie 
zu wiedematürlichem Excesse gesteigerte Function ist Diese Spannungs- 
verringerung der inneren Augenmuskel pflegt sich im Weitern dadurch zu 
äussern, dass auch in grösseren Entfernungen das eine Auge, wenn es ver- 
deckt wird, nach aussen abweicht. Doch können solche Kranke immer 
noch da, wo es sich um bedeutendere Verkürzungen der M. ioterni hau- 
delt oder wo hochgradigere Contractionen bei schwacher Miiskelresistenz 
beansprucht werden, im Dienste des Ein^Eichsehens die Doppelbilder un- 
terdrücken. -- Für die Therapie hat Graefe , zu nicht operativen wie 
zu operativen Heilmethoden werthvolle Angaben geliefert. Zu ersteren 
rechnet er als palliative Heilmittel: schwache Concavgläser bei Kurz- 
sichtigen, mit der Basis nach innen gekehrte Prismen bei der Arbeit in 
der Nähe, die Exclusion eines Auges durch dunkles Glas oder durch Ver- 
deckung — als eigentliche Heilmittel die methodische Anwendung 
nach aussen brechender (concav - prismatischer) Gläser, durch welche für 
die Feme ein gewisser Grad von Strabismus convergens erzielt und hie- 
mit alimälig der mittlere Spannungsgrad der schwachen Kecti intemi ver- 
mehrt wird. Durch Ueberwindung immer stärkerer und stärkerer Prismen 
für die Entfemuug kanli endlich eine immer höhere und höhere Conver- 
genz der Sehachsen dauernd unterhalten werden. Doch gesteht Graefe 
selbst, dass diese Behandlungsweise bei höheren Graden des Uebels eine 
grosse Ausdauer des Patienten und eine minutiöse Genauigkeit von Seite 
des Arztes erheischt und durch die Wahl zu starker Prismen sehr leicht 
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?eg6ii gesetzten Effect, nämlich Divergenz hervorruft. — AI» 
operative Verfahren wendet er sowohl in den ersten Perioden der 
AffectioQ, wo die Ählenknng nur bei Accommodation in der Nähe statt- 
findet, als auch im letzten Stadium, wo der Grad der Ablenkung hilchst 
beträchtlich ist. weil eben die Contracäon der estcrui zur Entfemnng 
der sehr störenden, gekreuzten Doppelbilder mehr und mehr sich steigert, 

Pdie RUoklageniQg des R. extenms auf dem afficirten Auge mit Erfolg m. 
Krampfhafte Affectioiien in den Augenmuskeln. 

ITC. Zwei solche Fälle (wohl die einzigen bisher bekannten) bat Alfred 

Graefe beschrieben. Tn dem einen lag die patbologisch gesteigerte Thn- 
tigkeit dos Obliquus inferior, in dem zweiten eine solche des Reotus ia- 

^ferior zu Gruudc. 
Der Nystagmaa (das Angcnzittern). 

479. Hierunter versteht man eine oacillirende oder rotatorische Bewegung 

des Augapfels (N, oscillatoriua oder rotatorius), welche nach L, BOhm 
entweder iu Starrheit und Unnacbgiebigkeit eines Muskels (meistens des 
inneren) beruht, die, sobald sich der Muskel strecken und seinem Antago- 
nisfeu nachgeben will, binderlich auftreten, so dass statt der normalen 
Bewegung eine /.itternde zu Stande kommt, — oder auf Kraftlosigkeit und 
Ifeigung eines Muskels zur Entspannung erfolgt, die sich bei Zusammen- 
ziehting des betreffenden Muskels äussert. Bühm nimmt demzufolge ei- 
nen N. tODicus (die häufigere) und einen atonicm (die seltenere Form) sq. 
Ein zweites Moment, das den Unterschied vom Schielen begründen poII, be- 
ruht darin, dass das zum Seilen befähigtere Auge gerade das in seinen 
willkürlichen Bewegungen behinderte ist, während das andere das seh- 
krSlügere darstellt, so dass Seh- und Bewegungafehler nicht in einem 
Auge liegen, sondern auf beide vcrcheilt sind. Zur schärferen Bestimmung 
der Pathologie und in Rücksicht auf die operative Behandtuug unterschei- 
det Böhm drei Varietäten des Nystagmus: 1. jene Form, bei der das Zit. 
tem einzig und allein durch deo Rectus internus des besseren Auges be< 
dingt wird (der entschieden vorwiegende Tbeil der Kranken), 3) wo ausser- 
dem der Rectus extemus des anderen Auges mitleidet und 3) wo bisweilen 
neben dem internus des besser sehenden Auges der internus des anderen 
Auges als mitschuldig betrachtet werden muss. Die Ursachen konnte 
Böhm auf eine dreifache Grundlage zurückfahren : 1) snf ein Entzündungs- 
product, das aus der frühesten Jugend sonst gesund gehorener Kinder 
herstammt (N'. acquisitus), 3) auf eine Vererbung von den Eltern (N. baere- 
ditariuB) und 3 anf ein Leiden, von dem die Eltern selbst frei waren, en 
dessen Entstehung aber die nüthigen Grundbedingungen einzeln und nach- 

I weisbar in den beiderseitigen elterlichen Augen vertheilt, wirklich oder 

^^ä latent vorlagen, unil bei ihrem Kinde zu neuer Krankheitsform sich einig- 
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ten (N. adnatus). Ad 1) glaubt Böhm den Grand, waram hier in manchen 
Fällen Strabismus, in anderen Nystagmus entsteht, blos in der verschiede- 
nen Vertheilung der Entzündungsproducte (einer Hornhauttrübung und 
Muskel Verkürzung) auf ein oder auf beide Augen gefunden zu haben. Der 
N. haereditarius kam in der Seitenverwandtschaft der Mutter häufiger vor, 
und diese gaben den erblichen Durchgangspunct ab. Als bedingende Fa- 
milienfehler für den N. adnatus galten Myopie, einseitige Schwachsichtig- 
keit (ohne dass das betreffende Auge deshalb eine falsche Stellung oder 
Bewegung verrathen müsste), Strabismus und Pigmentarmuth. — Dieser 
Theorie Böhm's trat nenerer Zeit Guido Nak o nz entgegen, ohne 
etwas Bestimmteres zu bringen, indem er diese Krankheit noch in ihren 
dunklen Ursprung zu belassen und sie jenen Nervenaffectionen zuzuzählen 
für gut hält, denen jede anatomische Grundlage mangelt. — Böhm gibt 
als Therapie an: 1) die orthopädische Heilmethode gleich nach Ent- 
stehung der Krankheit; 2) eine operative durch Trennung des starren 
Muskels und 3) eine optische (mittelst Gläser). Ad 1) soll man die nach 
überstandener Ophthalmia neonatorum in der associirten Augenbewegung 
noch verbliebene Fähigkeit in den ersten sechs Monaten benützen, um 
das Kind die bezeichneten, ihm allerdings schwer werdenden Richtungen 
des Blickes mit Vorzug ausüben zu lassen, indem man das schon früh 
erwachende Verlangen der Kinder nach Licht benützend, ihnen eine solche 
Lage zum Fenster gibt, dass sie sich bemühen müssen die erschwerten 
Wendungen der Augen häufig auszuführen; auch beim Tragen des Kindes 
soll man darauf Acht haben, dass jene orthopädische Absicht richtig 
verfolgt wird. — Die operative Behandlung besteht in der Tenotomie des 
Rectus internus des seh kräftigeren Auges und erst, wenn sich selbe auf oie 
Beruhigung der Zitterbewegungen nicht genügend erweist, nachträglich in 
einer Durchschneidung des secundär verkürzten Rectus internus oder 
externus des schwächer sehenden Auges (wobei man jedoch diese Opera- 
tionen nicht rasch aufeinanderfolgen lassen darf). — Die optische 
Behandlung passt für alle jene Fälle wo a) das Augenzittern in seiner 
Erscheinung selbst von nur geringfügiger Art ist, hingegen die damit im 
Verein stehenden Sehstörungen (deren im Auge des Nystagmuskranken 
mannigfache vorkommen, wie Myopie, Amblyopie, mannigfache Trübungen 
der durchsichtigen Medien, Presbyopie ohne oder mit Hebetudo visus) von 
vorwiegender Bedeutung sind und b) wo bestimmte Hindernisse zu radi- 
caler Heilung des Nystagmus im Wege stehen. Namentlich fand Böhm, 
dass jenen Nystagmuskranken, bei denen er angeborene Amblyopie mit 
Presbyopie vorfand, ein qualitativ geändertes und stark vermehrtes Licht 
convenire (durch passend blaue Convexgläser, bei den meisten Anfangs 
schwächere Nummern von -f- 80 bis + 50 und von schwächerem Blau, bei 
andern starke Gläser von 15 bis 8 und intensiverem Blau, um alsdann mit 
demselben Erfolge behufs Verdeutlichung zu den schwächeren Convexnum- 
mera und schwächeren Farben allmälig überzugehen) Hingegen war bei 
Nystagmus mit Myopie nur in den seltensten Fälleq, nSmlich da, wo ersterei* 
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bereits zurücktrat, eine Verbesserung mittslst Glasur (behufs goatgaeter 

VerfiniJerung in Lage dea Feropunetes) m erreiehen. Ferner ergab sich 

hier weder für die mit erworbener, noch mit angeborener Krankheit ein 

entschiedener Vorzug, und zwar weil sich bei jeder Clusse noch ein 

sonderea Hindemiss vorfand, dae die sonst möglich gewesene Hilfe meistens 

vereitelte, bei letzterer nämlich ein leichter Gr^ von Amblyopie, bei er- 

äterer die nach Ophtbalmieen verbliebenen Hornhauttrübungen, welche die 

Anwendung lichtzerslreoender Gläser nicht zuliesaen. Doch will BObm auch 

fUr diese Ciasso von (kurzsichtigen) Nysta^nnuskranken die aus der Licbl- 

^^^ brechung hervorgehenden Vortheila gewahrt wissen und stellt den blauen 

^^L ConveiglSaem zumal von stÄrkerer Schleifung das Progaoaticon. dass 

^^K die ungefärbten vollkommen verdrängen werden. 

Die Motilitätsatörungen der Augenlid er. 

480, Auch die motorischen Nerven der Angenüder erleiden nut »nf 
zweierlei Weise Veränderungen ihrer Thätigkeit Es wird diese nfimlieh 
entweder gesteigert oder vermindert, es tritt Krampf (Hyperkinetii) 
oder Lähmung (Akinosls) ein. 

481, Die Krampfform an den Angenlidmu skeln tritt vorwal- 
tend im Bereiche des Orbiciilaris auf, kann als einfache motorische Stö- 
rung vorkommen, oder iat mit Störungen in Leitung der Integrität 
sehen Centralurgan und Muskel, oder mit Betheilnng mehrerer AbaohnHte 
des Nee venu pparatea, oder selbst mit Störungen der Sensibilität verbunden. 
Die Erscheinungen bestehen in Zusammen dehungen dea Orbicularis, vd- 
cltf sich entweder als kiu'ze, wenig kräftige Zuckungen, oder ala heftige, 
oft wiederholte Contraction, oder als hastige Bewegungen, als Zittern oder 
als anhaltende starre Contraction (dauernde Contractur) aussprechen. Diese 
Zusammen Ziehungen treten fast nie in bestimmt begrenzten Paroiysmen 
auf, sie kommen meist vereinzelt und unbestimmt, oder als Begleiter will- 
kilrJicher Bewegungen im Gesichte, oder nach gewissen sensoriellen und 
psychischen Reizen vor; sie sind entweder von kiirzer Daner oder mehr 
weniger lange anhaltend. Auch ihre Heiligkeit tat sehr verschieden, durch' 

, aus nicht immer der Intenaitfit und der Wichtigkeit bekannter Ursaohei 

^^^ entsprechend. Mitunter sind sie mit Schmerzen begleitet, welche ganz ihn 
^^B ' lieh jenen nach jeder heftigen Muskelunstrengnng beobachteten sind, mit- 
^^P unter rühren die zugleich mit der Muskelcontraction aufrrelenden gchmer- 
^^ zen von gleichzeitiger BetheÜung sensitiver Nerven her. Ihre Ursachen 
liegen zuweilen in peripherischen Verhältnissen (durch unmittelbare Er. 
regnng der motorischen Nerven oder als Reflexaction durch Beizung der 
nervenreichen Binde- und äusseren Haut; mitunter sind auch grObere 
Reize nachweisbar, Verletzungen, Zerrung durch Wunden, fremde Körper). 
Häufiger sind Örtliche Störungen der Centralorgane und ihrer tiflilea Ver- 
anlassung. Nicht selten rattssen psychische Einwirkungen, anhaltende und 
bedeutendere Anstrengungen des Orbicularis, wie z. B. die durch Accom- 
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modatioiiBatÖian^D hervorgerufea und durch welche die Innervation 
vorzugsweise auf den betreffenden Muskel gerichtet wird, als Orsachen 
aDgeeehen werden. 

Bisher wurden folgende KrumpfTormen im Orbicularis beobachlet: 

1. Eiu unwillktirlicfaes ZiCtera der Augenlider Inamentlicb der un- 
teren) nach vorauBgegangenen ÄDstrengungen im Sehen ohne irgend naeh- 
tbeilige Folgen. 

2. Heföge wiederholte Gontractiotien, die, selbst in Conü'fictar über- 
gehen könnend, bei älteren Leuten ohne Betheilignng dea Gehirns in Ver- 
bindung mit Liehtscheu und Ttiränenflues vorkommen und oft in einigen 
Tagen wieder plötzlich verschwinden, oft hingegen sehr hartnäckig sind. 

3. Habitueller, lästiger Krampf bei Eurz- oder Weitsichtigen, vor- 
züglich durch lible Gewohnheit und Mangel an BcberBchung veranlasst; 
durch welche die anfangs willkürlichen Contractiouen des Orbicularis zu 
halb willkürlichen und endlich zu solchen ausarten, auf welche der Willen 
keine t>eBCbränkende Wirkung mehr auszuüben vermag. 

i. Anhaltende Contractioncn als ßeSoxerscheiDUiigea von Reizung 
des Trigeminus (der Blepbaiospusmus bei esan thematischem Bindehaut- 
leiden, bei Neuralgie des Trigeminus, bei Neuralgin frontalis). 

6. Permanenter Blepharospasmus nach Verletzungen der Bindehaut) 
Eindringen fremder Körper in den Biudebautsack oder Bulbushahleuraum. 

6. Das Augenzwinkern bei der klonischen (selteneren) Form des 
Spasmus facialis (Tic convulsif), Hievon verschieden ist die Unmöglichkeit 
die Augenlider vollständig zu scbliessen (vielleicht durch vorwaltenden 
Krampf im Levator palp. superioris) beim tonischen Gesichtskrampfe (Fälle 
von Mar shall- Hai I) ; ein Versuch, dies zu thun, steigert, ohne zu 
gelingen, die Contractiou aller übriges krampfhaft contrahirten Muskeln. 

7. Biepharospaamua beim doppelseitig klonischen Krämpfe im Be- 
reiche des N. aocesflorius WUüsi. 

8. Die krampfhafte Contraction des Orbicularis bei allgemeinen ner- 
vösen Krankheiten (Chorea, Hysteria u. s. w.). 

9. Blepharospasmus als Symptom nach Verletzungen und Erschüt- 
terungen des Gehirns und seiner Häute, nach GehimcongestioneD, Apo- 
plexieen und manchen anderen Gehimkrankbeiten. 

Da, wo die Ursache keine äussere ist, wird es jedesmal Aufgabe 
des Arztes sein, einer solchen im Verlaufe der Bahn des N. facialis in 
den Centralorganen und selbst im Bereiche der sensiblen Apparate nach- 
znforschen; besondere Aufmerksamkeit verdienen die ZuEtände der Palpe- 
bralbindehaut. Erst da, wo das Leiden mit keiner derartigen materiellen 
Ursache in Verbindung gebracht werden kann, nehme man auf die weiteren 
allgemeinen Indicationen Bücksicht. Zunächst widerrathe man Alles, was 
irgend Veranlassung zu heftigen Contractionen des Orbicularis geben 
kann, man versuche den Willen des Kranken zu kräftigen, stärkere Shines- 
eindrüeko ta vermeiden und alle Beizungen der Bonsiblen Nerven hintan- 
inhalten. Zur Verhütung und Beschwichtigung der AnfÜlie bediene maa 
Filz, palhel. ttierap, Compcndiuiu. ^^ 



Bich palliativ der verschiedenen Narcotica und ÄDBesthetica, sowie der 
Aitenmtia. Aotitypica belfen selbst da wenig, wo die AnfSIle eiaen ioter- 
mittirenden Chaialiter zeigen. In dem einen von mir beobachteten Falle 
Belbatfitändiger Contractioiien oiltzten conüamrliehe Eintraufelungen von 
Atropinu aulAirica. Aach die Elektricität, selbst wenn in beschranktem 
Maasse applicirt, zeigt» nur wenig Nutzen. Von Yortheil aber erwejst 
sich oft die Durchschnelduog der zum Orbiculiu'JB gehenden Faoialiste oder 
wenn das Leiden einer von den OefUblEnerven ausgehenden ßeflesafi^- 
tion entspringt, die subcutaDe Durch scbneiduog des Supra- oder Inira. 
orbitalnerven. 
i. Lähmung der Augenlider ist entweder eine anvotlkommeoe 

oder vollkommene. Erstere hat man sls Leiden des Orbicnluis bei alten 
Leuten zu beobachten Gelegenheit. Sie wird Veranlassung zum Abstehen 
des Augenlides vom Bulbus, oder seibat vom partiellen Ektropium in der 
Gegend des SusGeren Augenwinkels (Ek senile). Meist kömmt eie im 
unleren Lide vor. BegUnstigt wird sie durch langandauernde, chronisch 
katarrhalische Aufwulstung der Palpebralbiodebaut und findet vielleicht m 
Atrophie, Fettentartimg und damit gegebener Insuincienz des H. orbicnlaria 
Anlaas. Sie kann aucli durch Übermässige Ausdehnungen der Lider in 
Folge von Afterprodukten, Vorfällen dea Augapfels a. s. w. ihren Grund 
haben. Die Fälle leichterer Art gehen nach Spirituosen Einreibtingen 
Augendouchen u. s. w. zui'üek; wo bereits Ernährungsstörungen mit Ver- 
längerung des Lidrandes eintraten, da dienen blos operative Verfahren. 

Wahre Lähmungen betreffen entweder den Levalor palpebrae 
Hup., stehen alsdann mit Oculomotoriusaffectioneu im Zusammenhange und 
müssen jederaeit von blossen Ptosen dea oberen Lides (veranlasst durch 
überschüssige Haut) unterschieden werden, oder, sie charakterisiren sieb 
durch Unvermögen dea Augenlidschiusses, Offenstehen der Lidspalte, Ab- 
stehen des Lides vom Augapfel und Thränenträufein als wahre Lähmungen 
des SehlieBsmuakflIs üufolge einer Litliraung des N. facialis, deren Ursache 
in der motorischen Bahn dieses Nerven aufgesueht werden muss. Da, wo 
sie keine intraeranieUe, sondem eine triinmatiacba oder rheumatische Ur- 
sache haben, findet man in der Anwendung der Elektricität, namentlich 
in der Faradisation des Orbiculatis ein vorziigliches Mittel Bei cerebnüer 
Lähmung des Facialis ist wenig hievon zu erwarten, Contraindicirt bleibt 
sie aber jedesmal, so lange Zeichen von entzündlicher Beiziing , Starre in 
den gelähmten Muskeln und Geh im ersehe inungen vorhanden sind. 



^^^ HotilitätsEt öFungen der Iris 

183. geben sieh entweder durch abnorme andauernde Erweiterung der Pupille 
(Mydriaais), oder ihre hochgradige andauernde Verengerung (Myosis), oder 
^^ durch abwechselnd rasch auf einander folgende Erweiterungen und Veren- 
^^L gerungen iHippusJ kund. 



M 7 d r i a B i B. 

VerBchmälerang der Iris ist hiebei nicht immer gleichfarmig, auch 4S4. 
hat sie ihren hüchstea CostractioDsgrad nur dann erreicht, wenn gleich- 
zeitig mit Lähmang des Spbiacter eine abnorme Contraction in den Badial- 
&sem atattfindet. Der Papille mangelt wegen erhöhter Erleuchtungsinten- 
sität dea Äugenhiutergmndes durch die Menge diffua einfallenden Lichtes 
imd w egen vermehrter Reflexion der LichtstraLlou aus der Tiefe des Auges 
die normale Schwärze. Das Sehen und Erkennen der Objeote verhält aioh 
(bei erhaltener Interg^tät des sensoriellen Apparates) verschieden je nach 
vollkommener oder geschwächter Accommodationathätigkeit und nach der 
Fähigkeit des Auges, sich Aber Zersti'eunngskreise hinwegzuhelfen. Doch 
konnte zwischen Accommodation und MydriMis bisher noch keine unbo- 
dicgte CansalitKt nachgewiesen werden. In vielen Fallen wird erst zu- 
folge Abachneiditng diffus einfallenden Lichtes nnd Verminderung der 
OrOsse von Zerstreuungsbildem mittelst dnrchlöchertem Diaphragma ein 
Erkennen näher gehaltener Objecle möglich ; doch ist diese Erscheinung 
keine constante, zumal sie auch ohne solche Behelfe durch die blosse 
Th&tigkeit der Accommodation zu Stande kömmt. 

Nach der A e t i o 1 o g i c kann Mydriasis apaaCica (durch Boizung 483, 
dea Sympathicus und einer bestimmten Stelle des Rflckenmarkes) von ei- 
ner paralytica unterschieden werden. Letztere kann wieder als M. n. optici 
laus einem Leiden der Ketina und dea Sehnerven), als M. corebralis (durch 
Leiden des unteren Theiles vom vorderen Corpus quadrigeminum), oder als 
M. o. oculomotorü (durch Leitungshindemisse in der Bahn des N. oculo- 
motorius und zwar Jener Nervenzweigo, welche mit dem dritten Geliimner- 
ven in einen Stamm vereinigt zum Sphincter pupillae in näherem Bezüge 
stehen) aufgefasst werden. 

Das Vorkommen der Mydriasis mit Hyperästhesie dea Trigeminua 
(namentlich jener Zweige dea Ramna primus, welche mit dem (Janglion 
opblbaloiicum in näherer Beziehung stehen) dUrfle sich daraus erklären, 
dasB die Fasern des Sympathicus zum grossen Theil in der Bahn des Tri- 
geminus vertaoieQ und ihre Erregimgsznatände leicht den letzteren mitzu- 
tjieilen vermögen. Die mit Anästhesie des Qaintas beobachtete Mydriaais 
glaubt Stellwag eigentlich dem der Anästhesie Öfters vorhergehenden und 
durch entzündliche Processe in der Quintuabahn bedingten Reizzuatande 
angehOrig, Graefes Fall von ephemerer und immer wieder aufs Neue 
auftauchender Mydriasis dürfte cerebraler Ursache aein. Obwohl einseitige 
Mydriaais in der unendlichen Mehrzahl der Fälle als oin peripherische! 
Uebel anzusehen ist, so kamen Graefe doch Fälle vor, wo sie als Vor. 
läufer von Geisteskrankheiten (sich zuerBt in der Form des GrJtsaenwahn- 
sinnes darstellend) auttrot. 
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Die Therapie der Mydriasis beruhte meist auf reiner Em. 
pirie, ei-flt Graefe suchte heliufe raöoneller Behandlung alle jene natflrli- 
eben Impulse, vermüge welcher sich die Pupille ^usammea zieht, therapon- 
tisch zu bentltzeD. Als solche beUachtete er 1. den EiuSnss dea Lichtrei- 
zes auf die Nerven des Sphincter durch BeSexactioD des Gehirns, 2 die 
Accummodation für die Nähe (namentlich durch Lesen nahe gehaltener 
Schriften mit Hilfe von Convexgiäsern) ; 3. die Erregung der im Aoge eiob 
veräatelnden sensitiven Nerven und i die Anregung anhaltender Con- 
traotionen des Rectua interaua und des Orhicularis der Augenlider. Von 
den ersten beiden Mitlein fiind er nur wenige Erfolge, bei dem dritten ■ 
scheint ihm ausser dem erhöhten Erregungszustände der GetUhliiQerven der 
vermehrte Lidschlag das Meiste zu wirken. Letzterer Wog wurde übri- 
gens schon in früherer Zeit durch Anwendung versohiedenartiger Mittel 
betreten. — Die Anregung des M. orbieularis bringt Graefe durch an- 
haltend furcirten und methodisch geübten Lidschlnss zu Stande und er- 
reichte hiemit in vielen Fällen eine bedeutende Besserung Die Verenge- 
rung der Fupiilc durch Abfluas des Humor aqueus ist ein zu bald ver- 
Bchwindendee Sfiuptum, als dass die Paracentoae bei Behandlung von Mydri- 
asis einer Beachtung würdig wäre. — Niemals aber lasse man den Zn- 
itand der Accommodation ausser Acht, iudetn ea durch eine geeignete An- 
wendung von Glaaern behufs Abhilfe des Aocummodationsfehlers zuweilen 
gelingt, auch die Mydriasis zu verbessern 

Myosis. 

Zum Begriffe derselben gehört vollkommene Abrundung und Schwärze 
der sehr k'einen (zuweilen nadel stich grossen) Pupille bei voUkonunen 
normaler BeschafTenheit der Iris und Abnahme des Sehvermögens sowohl 
bei abnehmender als zunehmender Beleuchtung. Die SehstOrung bei abneh- 
mender Beleuchtung (dioptrieche Nachtblindheit) beruht nach Stellwag 
in der Abnahme des scheinbaren Glanzes der Netzbautbilder bei Vermin- 
derung der Beleuchtung in der Dämmerung u. s. w , jene bei zunehmen- 
der Beleuchtung auf Steigerung der Grösse und der Helligkeit des durch 
den Pupillarraod erzeugten Beugimgsspectrums. Der Aocommodations- 
zustand gleicht vorwaltend jenem bei Myopie und mag seinen Grund we- 
niger in der Myosis seibat, als vieiraehr in einem die Kurzsichüekeit tind 
Myosis gleichzeitig hervorrufenden pathogenetischen Momente, dem Zunähe- 
halten kleiner Gegenstände an das Auge finden. 
). Die Ursachen der Myoeie ergeben sich wieder aus den die Ver- 

engerung der Pupille begünstigenden Momenten : a) aus Heizungen des 
OculomotoriuB und jenes Himtheiles, aua welchem jener seinen Ursprung 
nimmt (Gehirnentzündungen, Cerebral reizungen bei Typhus, Hydrophobie 
u. B. w.), aua vorwaltenden Contracfionon des Sphincter pupillae (durch 
coDtinuijlichcs Belrachten kleiner naher Gcgoustäade, heftige Cjntractionen ; 
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des Orbicularh t(nd;~'anhaltend& Wendung des Bulbus nach innen) , als 
reflectorische Tbätigkeit (durch Reizungen und Hyperästhesie der Retina 
und des Nervus opticus, durch Entzündungen der Binde- und Nasenschleim- 
haut); b) aus dem verminderten Einflüsse des N. sympathicus durch Zer- 
störung, Trennung und Lähmung der Pars cervicalis n; sympathici, z. B. 
durch Anschwellung der Cervical- und Maxillar-Drtisen (Will e brau d's 
Fall), Aneurysmen der A. subclavia (Fall von Gairdner), durch Lähmurg 
des Rückenmarkcentrums bei Tabes dorsalis (Ruete, Budge); c) durch 
Reizungen des N. trigeminus im Stamme, als auch in der peripherischen 
Ausbreitung seines Ramus ophthalmicus. — In wiefern gewisse Arznei- 
stoffe wirken, weiche Pupillenverengerung hervorrufen (wie der innere . 
Gebrauch des Daphne mezereum, der äussere von Nicotiana) ist bisher 
noch keineswegs vollkommen aufgeklärt. 

Die Behandlung kann sich nur nach den Ursachen richten, und 489. 
wo diese nicht ^u ermitteln und auch kein Leiden des Gehirns oder des 
Sympathicus supponirbar ist, auf Anregung der Thätigkeit der Radial- 
fasern der Iris (durch vorwaltendes Betrachten femer Gegenstände, Land- 
aufenthalt, Vermeidung jeder intensiveren Beleuchtung und behutsame An- 
wendung der Mydriatrica). Willebrand erzielte durch Jod- und Queck- 
silberpräparate einen günstigen Erfolg. Li hartnäckigen Fällen würde ich 
die Excision eines kleinen Stückes der Iris zunächst des Pupillarrandes 
anempfehlen. 

HippuB 

besteht in einer continuirlichen, vom Lichtwechsel unabhängigen, rasch 490. 
auf einander folgenden Erweiterung und Verengerung der Pupille und 
muss sowohl vom Irisschwanken (der Iridodonesis), als auch von jenen 
stetigen Schwankungen der Pupille unterschieden werden, die man zuwei- 
len an Leuten mit vollständiger Cataracta und bei Amaurotischen beob- 
achtet, wo der Oculomotorius und die Ciliamerven zwar immun sind, aber 
die nach Verlust der Fixation vom Sensorium commune aus noch immer 
angeregte Accommodationsthätigkeit ihren Regulator, die Fixirung reeller 
Objecte eingebüsst hat, und nun bei dem Bestreben zu sehen, bald auf 
nahe, bald auf ferne (imaginäre) Objecte geleitet wird. 

Der H i p p u s soll als Symptom eines Gehimleidens (des Hydro- 
cephalus, wenn die entzündliche Reizung der Gehirnhäute in Exsudation 
überzugehen droht) und bei hysterischen Individuen meist in Complication 
mit klonischen Krämpfen der Augen- und Lidmuskeln vorkommen. 
S t e 1 1 w a g will einen niederen Grad auch bei Leucopathie des Auges 
beobachtet haben. Die Therapie kann sich blos nach dem Grund- 
leiden richten. 
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Vollkommene Lähmung der Iris 

491« kann ihre Ursache entweder in einem Leiden des Ganglion ciliare (Ver- 
letzung, Zerstörung*) Compression) oder in solchen Krankheitszustanden 
des Auges haben, in welchen hochgradig intraocularer Druck die Leitongs- 
fähigkeit in allen Ciliamerren auf Null reducirt. Dass ein derartiger 
Zustand jedesmal auch dann erfolgen muss, wenn durch Ektasie der vor- 
deren SUeroticalzone Atrophie des Tensor chorioideae und mit ihm eine 
solche in sSmmtlichen ihn durchziehenden, zur Iris gehenden Nerven ein- 
geleitet wird, versteht sich von selbst 



ACHTES HAUPTSTÜCK. 

Die Störungen der sensoriellen und sensitiven Sphäre 

des Auges. 

Zu den Störungen der ersten Art gehören vorwiegend : 1. die söge- 492* 
nannte Nachtblindheit; 2. die Abnahme und das vollkommene Erlöschen 
des Sehvermögens durch Krankheiten des Gehirns und seiner Umgebun- 
gen ; 3. die durch ein entzündliches Leiden des einen Anges wachgerufene 
nervöse Erkrankung (sympathische Amaurose) des andern^ 4. die durch 
ein Leiden des Trigeminus in der Schadelhöble veranlasste (neuroparaly- 
tische) Ophthalmie 



Die Nachtblindheit (Hemeralopia; Nyctamblyopia) 

besteht in einer periodischen oder anhältenden Störung der dynamischen 493. 
Thätigkeit der die Lichtempfindung im Gehirne vermittelnden Organe, 
durch welche es nur höheren Erlenchtungsintensitäten möglich wird, 
deutlichere Wahrnehmungen zu vermitteln. Ich glaube auf die Sonderung 
dieses Zustandes von einer einfachen optischen Anästhesie, wie sie nach 
Keizung der Netzbaut vorkömmt und als solche selbst bei einer grossem 
Anzahl Individuen gleichzeitig beobachtet wurde, aufmerksam machen, und 
ihn mehr als eine perverse Gehirnthätigkeit auffassen zu müssen, weil 
1 . noch in keinem Falle durch die Untersuchungen mit dem Spiegel etwas 
Abnormes in der Betina oder dem Sehnerven (mit Ausnahme einer zuwei- 
len vorgekommenen stärkeren Entwickelung der Ketinavenen) beobachtet 
wurde; 2. weil die Affection constant beide Augen, wenn auch nicht 
in gleichem Maasse, zugleich betriff^; 3. weil die Verminderung des 
Sehvermögens keineswegs allein auf Erschöpfung der Netzhaut basirt 
sein kann, sondern auch durch Beeinträchtigung des AccommodatioÄsver- 
mögeus veranlasst wird, ja weil sich selbst Störungen im Farbennntet- ' 



' 36U SlÖrnGgeii der senEoriellrn und Epoeitivcn Sphäre dea Auge«. 

BcheidDi]gSTerm5gei] aaffindea lassen ; endlich 4. weil dieser Z 
angeboren, ja selbst erblich vorböniint. 

i. Symptome nach Ferster: 1. Das Sehen ist bei ecfawachen 

Beleiichtungsgraden am Tage ebeaso schlecht, nie Nachts. Mitunter ist 
sogar tfuchts nach einigen Stunden Schlafes das Sehvermögen etwaa stär- 
ker als am Tage. 2. Der Hemeralopische theilt mit dem Gesunden die 
Eigenschaft, dass, wenn er am hellen Tage in ein dnnkles Zimmer kommt, 
schlecht sieht, und dasa aicb nach einiger Zeit das Auge wieder für die 
Dunkelheit accommodirt, doch findet hiebe! ein dreifacher Unterschied in 
gradueller Hinsicht statt, indem das hemeral epische Auge a) bald nach 
dem Uebergange in die Dunkelheit noch schlechter sieht als das gesnnde; 
b) mehr Zeit braucht (die 4— lOfaehe), um in der Empfindlichkeit bis lof 
den Natlpitnct seiner Licbtscnia herabzusteigen nud c) der NuUpunct fOr 
das gesunde Auge tiefer liegt 3. Wenn bei zunehmender Beleuchtung 
das hemeralopische Auge bereits anlangt, Objecte zu erkennen, bleiben 
ihm solche von geringer Dimension noch lange unsichtbar, während sie 
ein gesundes Auge bereits deutlich siebt. 4. Bei zureichender sehr heller 
Beleuchtung. Tageslicht, siebt der Hemeralopische ebenso scharf kleine 
Gegenstände wie der Gesunde. Für gewisse Gesichtswinkel und gewisse 
Beleuchtung kann das' hemeralopische Auge auch bei der photometriscben 
Colersuchung sich dem normalen gleich verhalten ; wird dagegen bei 
gleicher Beleuchtung der Gesichtswinkel des Objectes oder bei gleichem 
Gesichtswinkel des Objectes die Beleuchtung herabgesetzt, so tritt der 
Unterschied vom normalen sofort hervor. 5. Obgleich am hellen Tage das 
Sehen im Allgemeinen meist ganz gut ist, so kommen doch Fälle vor, wo 
auch am l'age eine GesicbleschwSche berrortritt. was' namentlich bei län- 
gerer Daner oder hüherer Intensität der Krankheit der Fall ist. G. Die Art 
der Verdunklung spricht sich meist als gleichmässig schwarzer oder dunk- 
ler, alles yerhüllender Nebel aus. Im Dümmerlichte sehen die Kranken 
Gegenstände bänflg gelblich oder grilnlich, 7. Das Farben unterscheidnogs- 
vermQgeu ist abgestumpft ; carmioroth und indigoblan werden hänfig fOr 
achwaiz, helleres blau fUr ein weniger tiefes gebalten, fleischfarb^i Hir 
erdfarb, gelb und grün noch am besten erkannt, erateres xuweilon für weiss 
genommen. 8. Die Pnpillen zeigen am Tage die normale GrOsse und Con- 
tractilität, im Halbdunkel dagegen, wenn dieses den Grad erreicht, in wel- 
chem das S ['hl echtersehen anfängt, sind erstere bedeutend erweitert. Auch 
am Tage, wenn die Kranken mit dem Bücken gegen das Fenster gekebrt 
stehen und in einen nur massig hellen Raum sehen, sind zuweilen die 
Pnpillen erweitert. 9. Bei Mond- und hellem Kerzen- oder Lampenlichte 
können Gegenstände, jedoch immer nnr undeutlich, zur Wahmelunnng ge- 
bracht werden, der Mond selbst erscheint in der Farbe dunklen Parpurs. 
Die Krankheit erlangt verschiedene Intensitätsgrade ; ihre Entwicke- 
Inng ist meist eine derartige, dass die Abnahme des Sehens gerade zuerst 

, in den empfindlichsten Netzhauttbeilen, also in der Gegend der Macula 
1 vorkommt und von hier aus weiter in ceutrifugaler Richtttng aaf 
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die Peripherie sich ausbreitet. Ebenso wird dieselbe von der Peripberie 
her gegen das Centrura rückgängig, su dasa in diesem tue Kriinkheit zu- 
letzt erlischt. 

Als Uraacben worden vorzüglich grelles Licht, der Änfeitthalt in 49S,. 
feuchten, tropischeti Gegenden, achlechto, vegetabilische Nalirung u. b. w ■ 

beschuldigt. Man beobachtete die Krankheit in den verschiedensten Le- 
bensjahren^ wo sie als endemisch zur Frühjahrszeit auftretend augefUhrt 
wird, wfti-en es gewiss nur Fälle von bioaser Anüßthesie des Nervus opticus. 

In der Behandlung unterscheidet sieh diese Ponn von der dnrch 496. 
grellen LichteinfluK) veranlassten optischen Anästheaie dadurch, dass hier 
die Heiinng dnrch blosse Berilckaichtignng der Belenchtang keineswegs 
eine so leichte ist, wie dort, und dasa bleibende Amblyopie und Amaurose 
nicht so selten zu ihrem Gefolge gehören. \ 

SehstörDDgen darcb Krankheiten des Gehirni 
^r und seiner Umgebung. 

Unter diesen üben aiif das Sehvermilgen den vorwiegend stürend- 497. 
sten Einflnss: 

1. Die Meningitis und ihre die Leitungsfäbigkeit des Opticus be- 
einträchtigenden frischen oder metamorphosirten Exsudate, sie mag ent- 
weder in primärer Form entstanden, oder aecnndär von Entzündungen 
(tuberculösen) des Periosts and der Knochen der Schädelbasis, oder durch 
VenenentzDndnng (Pjämie) veranlasst sein. 

3. Apoplexieen in den Centralorganen des lichtempfindenden Appa- 
rates sowohl, als in anderen Theilen des Gehirns, selbst im Kleinhirne, 
wenn sie nicht tödtlich enden. Letztere scheinen vorzüglich durch mecha- 
nischen Drnck dea Extravasates auf die eigentlich der Lichtem pGn düng 
vorstehenden Centraltheile die Amaurosis zu veranlassen. 

3. SerHser Ergusa in die Gehimventrikel (Hydrocephalus). Türk, 
dem wir hierüber schätzenswerthe AufBchllissc verdanken, erklärt die 
hieraus folgende Sehstlirung ebenfalls blos als Folge des mechanischen 
auf den lichtenipfindendeu Apparat geübten Druckes, indem einerseits die 
Innenfläche der Sehhiigel mehr auseinander gerückt, die Grossbimachenkel 
divergenter gemacht nnd die an ihrer unteren Fläche befestigten Seh- 
streifen gezerrt werden, andererseits durch Abwärts drängung des Bodens 
der dritten Kammer nnd der blasigen Hervortreibung des Tnber cinereum 
das Chiasma plattgedrückt wird. Endlich kann selbst die Einschnürung 
der Sehstreifen durch die beinahe qner unter ihnen hinweglaufenden 
Arteriae communicantes posteriores (obwohl seltener) die Veranlassung 
von Sebslörungen werden. 

4. Die reine und degenerative Atrophie des Chiasnaa und der Seh- 
oder beider Thalami n, optici u. s- w. 
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^^^K 5, Organische VeräDdernngen des Gebirns, BUBserbslb d^s Bereichea 

^^f dea liebte mpfindenden Apparates, welcbe entweder durch HydrocepbaluB 

1 oder durch CompresBion des Chiasma und seiner Nachbarth eile Arnfturoea 

veranlassen. Dieselben können sowohl auf der Oberflache als im biiura 

der Hemisphären und des verlängerten Markes Torkonuuen. 

6. Enoohenk rankheiten oder die Entwickelung von Afterpradncten 
aaf der Basis des Schädelgmodes, namentlich in der Gegend des TOrken- 
«altels, darch welche mimittelbar ein Druck auf das Chiasma ansgefibt 
wird, oder au einzelnen Stellen des Scbädelgewölbee. 

Doch können auch blosse Circulatioashinderoisse, Blutstauungen 
(activer, passiver Nalar), Erkrankungen der Gefüsswandungeu (Dameatliofa 
deren VerknOcheru ngen, der ateromatöae Procese, ihre Thromtfose) Veran- 
lassung von amhljopischen Erscheinungen entweder durch längere Zeit 
auf wichtige 1:1 im abschnitte lastenden Blutdruckes oder durch mangelbafl» 
Ernährung (Inanition) bei gestörter Blutiufuhr werden. Auf diese Art 
wtb'den selbst manche durch Intoxieationen bewerkstelligten Ambljopieeu 
oder Amaurosen (Chinin, bittere Mittel) ihre Erklärung finden, während 
gewiss in anderen FSIIen wieder eine rein djnamische, die Centraldieile 
des Sehens lähmende Einwirkung (wie bei Gebrauch der Narcotics} ala 
Ursache anerkannt werden mnss. 

Es ist femer sicher, dass gewisse amblyopische Erscheinangen auch 
nur durch die vernachlässigte Oebnng des Auges zum Sehen, durch dessen 
Ausschluss vom gemeinschaftlichen Sehacte infolge mechanischer Binder' 
niBse in den dioptrischen Medien hervorgemfen werden, ja aelbst die Ver- 
nachlässigung des Auges, seine Abstraction vom Sehacle oder die üniShig- 
keit mancher Augen, auch ohne Hindernisse in den Muskeln, selbst sehr 
nahe an einander stehende Doppelbilder zur Verscbmelznng za bringen, 
dürften aus perverser, auf keiner materiellen Alteration beruhenden Gehim- 
thätigkeit entstehen, 
498. Zu den Symptom en zählen; 1. gewisse Sehstumngen, welche sieb 

auf BeBchränknngen des Gesichtsfeldes beziehen ; 2. die veränderte Form 
der Pupille und 3. Störungen in der Bewegungssphäre des Auges. 

Ad 1. Unterbrechungen des Gesichtsfeldes kommen weit seltener 
vor, als dessen Beschränkungen und Uogleichmässigkeiten im excentrischen 
Sehen, Bei Beschrankungen ist die Fignr des Gesichtsfeldes zaweileu 
concentriach, doch nie von so regelmässiger Form, wie bei Chorioideal- 
leiden-, auch unterscheiden sie sich vou jenen dadurch, dass das centrale 
Sehen hiebe! gleichzeitig bedeutend abnimmt. R, Müller suchte in der 
Kenzeit für einige Formen solcher Gesichtsbeschränkungen eine bestimmte 
tnatomische Basis wahrscheinlich zn machen, namentlich glanbt er die von 
Graefe angeführte schlitzförmige Gestalt des Gesichtsfeldes, wobei der 
Fizirpunct in der Nähe der inneren Gräuze des Schlitzes lag, mil dem 
eigenthümlichen Verlaufe der Sehnervenfasem an der betreffenden Stelle 
der Retina in Zusammenhang zu bringen. Von hoher Wichtigkeit sind 
ferner die hemiopisehen Beschränknngen (Graefe) Diese SehBlflningen 
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treten baid plötzlich, bald alliuälig auf, nehmen stetig lu, oder sind durch 
Int«rii]iBsionen unterbrochen, steben aber immer io Verbindung mit arideren 
dem tiebir&leiden zukammenden Symptomen (Kopfschmerzen, Schwindel, 
StOrnngen in anderen Sinnesorganen, geafOrter Thätigkeit der geistigen 
Functionen n. s. w.). Skotome fehlen meistena, datlir kommen Hatlacina- 
(onen bäuiiger vor, die EmpfiBdlichkeit gegen das Licht ist bei Druckur- 
sacheo stets eine verminderte, bei Beizungserscheinungen oder Eiandationen 
in den Meningen mitunter eine erhöhte. 

Ad 2. Die Papille ist in der Kegel bei VorhondeDsein von Ursacbeo 
zum Druck Huf das Gehiru von abnormer Weite, doch kann man bei Me- 
ningealleiden auch eine verbal In issmässig engere Pupille au£Suden, mit 
welcher aber die Beweglichkeit der Iris eine abnorm verminderte ist, — 
Verengemng der Pupille wollte man mit Röcken marksaflfeetionen beobach- 
tet haben ; doch ist bisher der Einflnas der Medulla spinaiia auf die Erzeu- 
gung wahrer Amaurosen noch durchana nicht erwiesen. Hippns wurde 
bei chronischem Hydrocephatns beobachtet. 

Ad 3. Wichtig bleiben die Betbeiligungen eines oder des anderen 
der motorischen Bnlbus- Nerven, namentlich jene des Oonlomotoriua, fiir die 
Diagnose eines centralen Leidens. 

Die 4nrcb ein entzündlicheB Leiden deB einen Augea 
veranlaBSte (nervöse) Erkrankung dea andern. 

Es riad TorzUglich die Ausgange einer zeraWrenden Chorioiditis, 499, 
welche auf dem zweiten rollkommen geannden Auge eine Abnahme dea 
SehvermCgens bervormfen, die endlich in vollkommene Amaurose übergeht. 
Graefe hat wiederholt auf diese sympathische Amaurose aufmerksam ge- 
macht, und die eintretende Amblyopie mit zunehmender (zuweilen concen* 
triacher) Verengerung des Gesichtsfeldes und ophthalmoskopisch naehweis- 
barer Sebnervenexcavation vorgeAinden. Ihre Erklärung ist bisher noch 
keineswegs vUlb'g gelöst. Die Annahme von Uebertragnng einer Beizung 
der Netehaut des einen Augea anf Asa andere durch die schlingenförmlg 
umbiegenden Fasern der Gommissura arctiata anterior des Chiasma wfirde 
viel für sich gewinnen, hätte nicht Graefe neuesteoa auf den häufigen 
Befund der Sehnervenexcayation hingewiesen, als deren Grund ihm ein 
substantielles Nervenleiden weit weniger annehmbar acheint, als eine Sym- 
pathie zwischen den circnlatoriachen Verhültnissen, welchen zufolge, wenn 
nicht secundäre Chorioiditis, doch leicbt eine Zunahme dea intraocnlaren 
Druckes und Sehnerrenexcavation entstehen kann. 

Auch glaubt Graefe die Erkrankung des anderen AugerS bei 
glaukomatöaen und staphylomatösen Processen, bei Linsenbläh nngen und 
Irido Chorioiditis nur dann für sympathischer Natur anzusprechen, wenn 

1. Qooh wickliche SpaoQUii|;Bvenselining im erbliodelen Auge vorhanden, 

2. intraocolare Blutungen daselbst periodisch auftreten und 3. wennVeiisl- 
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knugen der Linse uder an der inneren Aderbautfläche zugegen sind. Selbtt 
da, wo VerletzQngeD dieUreacbe der Byrnpathiacben ErkronkuDg absngeben 
scbeiDen, boU man besonders darauf achten, ob der fremde Kfirper noch 
im erblindeten Ange (■orhanden ist und dessen Beiaung bedingt, ob das 
erblindete Auge gespannt ist und endlieh ob bei einem atrophischen Auge 
die Ciliargegend bei Dmck noch empfindb'ch tat. 

AIb bestes Mittel, solchen sympathiacben Ad'ectionen vorzubeugen, 
hat 3i(^ die Exatirpation des zuerst erkranlcten Bulbus bewiesen. Für 
viele Fälle darfte gewiss auch die Iridektomie auf dem erblindeten Auge 
dieceu. 

Trigem imislähmung aus centraler Ursache 

3 00. bewirkt Erscheinungen, die mit dem bei Durchs chneidung des Trigeminos 
innerhalb der Schadelbohle angegebenen SympUimencomplexe Dberein- 
atimmen. 

Bie sind primfire, conaecutive und Complicationserocheinungen. 

Zu den ersteren gehören; 1, Die Beeinträchtigung oder Aufhebung 
dea durch den Trigeminua vermittelten Verhält nissea der regulativen Func- 
tionen, der tnetilen Empfindungen und der willkührlichen Bewegungen zu 
den Functionen der Ketahaut 2. Vollständige Gefühllosigkeit der Hornhaut 
und Anästhesie im Gebiete des Nerven. 3. Trübungen der Hornhaut ent- 
weder im centralen Theile beginnend und sich von hier weiter ausbreitend 
unter Bildung gelber verschorfender Hassen auf der IlombautoberflSche, 
oder in Form graulieber, zQweilen verschwindender und wieder auftau- 
chender, umschriebener Infiltrate, welche endlich an der mittelsten Stelle 
weiss und matschig werden und zur blättrigen von dem vorderen Epithel« 
aus allmälig in die Tiefe greifenden Exfoliation mit Durebbruch der Horo- 
baut lehren. 4. Verengerung der Pupille mit Blutüberfiillung in den Iris- 
gelassen (natlirlich nur so lange erkennbar, als die Bornbaut vouTrUbnngen 
frei bleibt.) 5. Oberflächliche und tiefere Conjunctivalgeftlsainjeetion, welcbe 
anfangs einen rotben, die äusaerste Homhautzonc besetzenden Bing bildet) 
später durch exsudative Schwellung der Skleralbindehaut zu einem festen 
sarcomatösen Wulst umgewandelt wird. Die Conjuncüva pulpebralis er- 
Bcheint blos leicbt gerOthet, 6. Verminderung der Schleim- und Thränense- 
cretion, neileicht auch des Humor aqueus. 

Die consecutiven Eracheinungen gehen entweder aus deu Folgen 
eingetretener HorDbautperforation hervor wie z B. die Exsudatbildungen 
zwischen Chorioidea und Sklera, die Infiltrationen der Sklerotica, Chonoidea 
und Betina, oder sie rühren von Ernährungsstörungen, theilweise regressi- 
ven Vorgängen her, wie die Trübungen der Linse, Erweichungen der 
Netzbaut u. s. w., oder sie entstehen aus durch die Bomhautinfiltratiou 
^^ veranlassten Zuständen, z. B. Absetzung flockiger Exsudate in die Augen- 
^L kammer. 
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Die durch Complicationen v^anlasEiten ErscheinoDgen beziehen 
sich auf Anästhesie im Bereidie der beiden oberen Trigeminusäste, auf 
Parese oder Paralyse der vom 3. Quintusaste beherrschten Muskeln bei 
Mitaffection der motorischen Portion des Trigeminus, auf Lähmungen des 
Facialis und anderer motorischen Nerven, und auf Abnahme oder Verlust 
des Sehvermögens bei gleichzeitigem Leiden der der Lichtempfindung vor- 
stehenden Centralorgane. 

Die Ursache der Trigeminuslähmung liegt entweder in 501. 
hämorrhagischen oder exsudativen Processen an der Basis cranii und den 
das Ganglion überlagernden Partieen der Hirnhäute oder in totaler oder 
partieller Erkrankung des Ganglion Gasseri oder der zur Hornhaut gehen- 
den Empfindungsfasem in irgend einer beliebigen Höhe des Gehirns. 

Bei der Trigeminuslähmung bleibt es jedesmal für die Therapie 502. 
von hoher Wichtigkeit, das Vorhandensein einer centralen Ursache zu 
constatiren, zumal es eine Beihe peripherer Druckoi'sachen gibt, welche 
blos die in der Orbita oder im Bulbus liegenden Verästelungen der Ciliar- 
nerven in ihrer Leitung beeinträchtigen (Infiltrationen des Orbitalzellgewe- 
bes, Periorbitis, Geschwülste in der Orbita, seröse Ergüsse in den Glas- 
körper, Chorioiditis partialis, parenchymatöse Entzündung des Corpus 
ciliare). 

Die Behandlung bei centralem Leiden muss es sich immer zur 
Aufgabe stellen, alle jene Mittel in Anwendung zu bringen, durch welche 
ausgebreiteten Homhautzerstörnngen vorgebeugt wird, zumal der Vorgang 
bei letzteren ein von ihrer äusseren zur inneren Fläche fortschreitender 
ist. Dass alsdann selbst die Anlegung einer künstlichen Pupille noch immer 
mit Erfolg gekrönt sein kann, hat Graefe bewiesen. 



Die StöruDgen der sensiblen Nerven 

sprechen sich im Allgemeinen entweder durch eine krankhaft gesteigerte 503. 
Thätigkeit (zu grosse Empfindlichkeit gegen innere und äussere. Beize 
und Schmerz), oder durch deren Verminderung (Unempfindlichkeit und 
GrefÜhllosigkeit) aus. Da sie zu sehr symptomatischer Natur sind und 
fast immer mit einem Leiden der Organe zusammenhängen, in welche sie 
sich veriieren, so mögen hier blos einige allgemeine Andeutungen genügen. 

Anästhesieen sind selten so umschriebener Natur, dass sie sich 504. 
blos auf den Ausstrahlungsbezirk der sensiblen Ciliarzweige beschränken. 
Am meisten beschränkt erscheinen sie nur da, wo 1. ein Druck auf das 
Granglion ciliare, seine Wurzeln und Aeste Statt hat; 2. wo die fraglichen 
Nerven durch Zerrung, z. B. beim Exophthalmus functionsuntüchtig wer- 
den; B. wo Continuitätsstörungen durch Verletzungen stattfinden; 4. wo 
sie durch den Eiterungsprocess, z. B. bei ausgebreiteter Krebsbildung zer- 
stört werden; 5. wo sie durch eintretende Ernährungsstörungen (Atrophie) 
bei atrophischen Processen des Qqlbus mi vielleicht selbst bei Amaurose 
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leitungeunfihig werden. Mit der Ansbreitang dea Nervenleidena jeiweit» 
des GsDgliou ciliare rücken auch die Grenzen des tmäathetischea Bezirkes 
Über den Bulbaa nnd seine nächste Omgebnog hinaus. 

5Ü9. Auch die HfperästhesieBii des Ciliar oervens^stems 

sind nur selten auf den Ansstrahlungsbezirk eingeengt; ihr Grand liegt 
meistens in krankhaften Zuständen innerhalb der Schädelhöhle und die 
Ciliameuratgle (Schmerz) erscheint nur als Glied einer weit übet die 
Grenzen der Ciliarverzweigungeu hin ausreichenden Sensibilitätsstöning. 
AEein selbst da, wo der erhöhte Erregungszustand nur unmittelbar du 
Olli amerven System trifft, ist die euge Umgrenzung neuralgischer Affeclionee 
durch das Auftreten der mannig faltigsteu Synergieen so gefährdet, dass 
ihre Dingnose den schwierigsten in der Ophthalmologie angereiht werden 
mnss. — Sehr wenig aufgekErt ist noch jene Combination der sich gegen- 
seitig bedingenden und steigernden Hyperästhesie des Ciliamervensystems 
nnd dea Liehtempfindungsapparates, wekhe man als Wesen der Licht- 
scheu (Photflphobia) betrachtet wissen wollte. Ea ist femer nicht onwahr- 
scheiniicb, dass manche Fälle von Hyperitgtheaieen mit . intermittirendem 
Cbaracter (als intcrmittironde Ophthalmieen) auftreten und in einem patho- 
genetischen Verbände mit Wecheelfiebern stehen. Das zuweilen endemische 
Vorkommen solcher Affeetionen, so wie der notorische Erfolg vom Cbfnin 
dürfte immerhin zu Guneten dieser Annahme sprechen. 

506. Betreffs der Supra- und lufraorbitalneuralgieen verweise iidi auf die 

Abhandlungen in den Lehrbilcbei'n über Nervenkrankheiten. 



NEUNTES HAUPTSTÜCK. 

Die angeborenen Fehler des Anges.^ 

loh theile der besseren Uefoer sieht halber, die angeborenen Fehl^ 507. 
des Augapfels in solche ein, weldie den ganzen fialbus oder blos einzelne 
Theile betreffen. Zu den ersteren gehört der Anophthalmns, Monophthalmos, 
die Cyclopie, der Micropthalmus und die mangelhafte Schliessung des Augen- 
spaltes ; zu den letzteren die angeborenen Fehler der Faser- Ader- und 
Nervenhaut und jene des dioptrisohen Apparates. 

Unter der Bezeichnung Anophthalmus begreift man eine doppelte 508. 
Beihe von Fällen, von welchen in der ersten auch nicht eine Spur eines 
Bulbus oder seiner Substrate (mithin auch keine Orbita und die übrigen 
äusseren zum Auge gehörigen Theile) vorhanden ist, während die zweite 
jene Zustände umfasst, bei welchen die Sklerotica entweder vollkommen 
fehlt, oder von ihr blos eine rudimentäre Anlage in Form eines harten, 
sehnigen oder knorpeligen Enöpfchens zu entdecken ist, dessen Centrum 
pigmenthaltiges Gefüge enthält. Hier ist die Augenblase entweder nicht 
bis in die Orbita vorgedrungen oder es ist die Anlage des Auges inner- 
halb der Orbita während der ersten Zeit des Fötallebens zu Grunde gegangen. 
Man findet mit dem Anophthalmus mehr oder weniger rudimentär ent- 
wickelte Augenlider vor, welche leicht vereinigt oder ganz geschlossen 
oder ein wenig geöffoet sind. 

DerMonophthalmnsnnddie Cyclopia bestehen aus einer schon 509. 
in der ersten Epoche des Fötalzustandes des Auges begründeten abnormen 
Verschmelzung der primitiven Augenblasen. Nichtentwickelung oder un- 
vollständige £ntwiokelung des Zwischenhims scheinen die Ursache zu sein. 
Im «isteren Falle entsteht die Monophthalmie, im zweiten die Cjclopie. 
Ausführlicheres hierüber giebt mein Lehrbuch S. 875. 

Der Mikrophthalmus zeigt ausserordentliche Varianten in seiner 510« 
Grösse, so dass der Bulbus in letzterer Hinsicht bald der Norm nahe kömmt, 
bald aber kaum das Volum einer Grbse erreiclit. Von Interesse ist abec 
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der Mangel oder Detect in aacleran Gebildeu, nelcbe man bei diesem Hem- 
miugarehler beobachtet bat uni deren EntstebuDg blos in eine epiUen 
Zeit der fötalen Entwickelung des Falles veraetzt werden kann. 

Die mangelhafte Schljeesuag des Augenepaltei 
charakteriairt sich 1) durch nnvollkooiinene ÄusbildiiDg der Gefaaa- nnd 
Netshaut, 2] durch euie besondere Ektasie der Sklerotica, 3) durch Bodi- 
mente eines GlaskOrperspaltes und i) durch das Fehlen der Hälfte odet 
eines Viertheils ans dem Kreise des Iriasphinctera. 

Erstere apricbt sich dnrch den uoToUkommenen Verschluse des fOtalea 
Spaltes in diesen Membranen ans. Es fehlt entsprechend der Lage deo 
früher vorhandenen Augenspalfes auf dem Boden der später za erwib- 
nenden Sklerottcalprotnberanz meist von der Eintrittsateile des Seh- 
nerven nach vorn hin die Ader- und Netzhaut eine gewisse Strecke 
weit Der weiter nach vom von dieaem Defecte der Adei- und Netzhaut 
(und hiemit auch vor der Sklerektasie) gelegene Abschnitt dieser Membra- 
neu zeigt entweder eine lineare Rapbe ala Spur der trüberen Spaltung des 
Augea. oder ein Intercalarblättchen und ersetzt aach als aolche die fehlen- 
den Ciliaribrtsätze und den Theil des fehlenden Tensor chorioideae. 

Die Ektasie der Sklerotica (Staphjloma skleroäcae posticms 
Scarpae) findet sich meist nur am unteren hinteren DmJange de« 
Bulbus (in der hinteren Hülfte des fötalen Augenspaltes) vor and 
grenzt mit ihrem hinteren Ende entweder an die untere Peripberie d« 
Seh nerven eintrittes oder erstreckt sich noch über dieselbe, so äaoB det Op- 
ticus in die etaphylomatüse Partie der Sklerotica eich einsenkt Doch will 
man anch angeborene Skleroticalstapbylome beobachtet haben , die nidit 
bis zur EiDtrittaetelie des Sehnerven reiehen, sondern schon vor derselben 
aufhören. 

Die Diagnose de« Slaphyloms dnrch die Untersuchung mit dem 
Spiegel ist eine sehr leichte, indem sich die der Chorioidea und Netzhaut 
entblOsstc Skleralstelle im faellstee weiss oder weissgelb zeigt und durch 
die Lagerung der Schalten bei verschiedenen Stellungen des Spiegels der 
Umfang der Ausdehnung leicht entnehmen l£sgt In der ausgedehnten 
Skleralpartie lassen sich starke Gefässe mit reichlichen Verzweigungen 
auiSuden, die aus der Tiefe der SkleroticalausbaucbuDg hervortreten, erst 
an den scharf abgesetzten Rand der Ektasie in die Aderhaut übergehen 
und sich durchwegs von den eigentlichen Netzhautgetassen unterscheiden, 
die an der Stelle der Skleroticalvortreibung ganz fehlen. Als weiteres 
ophthalmoskopisches Ergebnias muss noch das eigenthümliche Aussehen 
des Sehnerveintrittes hervorgehoben werden, indem entweder seine innere 
und untere Grenze unmittelbar in die Skleroticalvoi-treibniig übergebt oder 
bei noch weilerer Ausdehnung der ganze Sehnerv ein tritt von einem blasen- 
ähnlichen Wulste umkiünzt zu sein scheint und die Grenzen der Aderhaut 
noch weiter zurücktreten lässt 

Der Mangel eines Stückes oder blos eines Segmentes aus der 
ganzen Breite der Iria zunächst des Pupillarrandee (das Coloboma iridis) 
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jandet seinen Grund im fbtalen Spalte des Corpus ciliare, welcher einer 
normgemässen Entwicklung der Iris, deren Muttergebilde der Ciliarkörper 
ist, hindernd in den Weg tritt und so einen Defect in der Breite dieser 
Membran setzt, welcher* meist nur ein Viertheil oder höchstens die Hälfte 
ihrer Ausdehnung beträgt. Das Iriscolobom tritt unter den mannigfachsten 
Formen auf, die theils von der Beschaffenheit des Spaltes im Corpus ciliare, 
tlieils von der Anbildung neuen Chorioidealstromas zu den Seiten des 
Spaltes abhängig sind. Man hat die vollkommenen und unvollkom- 
menen Irisspaltcn unterschieden. Erstere hat man in jenen Fällen ange- 
nommen, in welchen der Irisdefect bis in die linien- oder blättchenartige 
Baphe des Corpus ciliare reicht, die zweiten, wo der Irisdefect von der 
Peripherie her oder von seinen Spalträndern oder von den Pupillarecken 
aus durch Wucherung des Uvealstroraas über die den Spalt begrenzenden 
Radialfasern der Iris in Form eines förmlichen Häutchens oder fransenarti- 
ger Vorsprünge oder brückenartiger Balken verkleinert wird. — Die pa- 
thologische Anatomie hat bewiesen, dass der Irisspalt an seinen Rändern 
von den Eadialfasem nmsäumt wird, welche mit den Enden des gespalte- 
nen Sphincters in unmittelbare Verbindung treten. Aus der Form der Spalte 
wird sich auch dann der Einfluss der beiden Muskelsysteme der Iris auf 
ihre Bewegung ergeben. Aus der vorwaltenden Thätigkeit der dem Spalte 
zunächst gelegenen Radialfasern auf den Sphincter, so wie aus der Grösse 
des Widerstandes, welchen die auf die Convexität des Colobomgrundes 
senkrecht stehenden Irislängsfasem dem Zuge jener Muskel entgegensetzen, 
erklärt sich auch die allmälige Excentrität der Pupille in colobomatösen 
Augen, welche endlich selbst zu solchem Grade steigen kann, dass die 
Spaltschenkel erst hinter der Skleralfalze ganz zum Verschwinden gelan- 
gen und die Pupille bis an den Rand der Cornea rückt (Korektopie.) — 
Bei dem unvollkommenen Colobome gehen ferner aus der Mächtigkeit des 
angegebenen, die Spaltränder von der Peripherie her verbindenden Inter- 
calarblättchens, sowie aus den Wucherungen des Uvealstromas von den 
Rändern des Spaltes die verschiedensten Varianten in der Form des Co- 
loboms hervor, ja es kann bei einer gewissen Ausdehnung jenes Zwischen - 
blättchens das Colobom sich blos auf eine kleine seitliche Verschiebung 
der Pupille (Dyskoria) beschränken, oder es kommt, wenn sich der Spalt 
ganz durch diese Membran ausgefüllt hat, die Farbe der Intercalarsubstanz 
aber eine sehr dunkle ist, selbst zur Bildung des sogenannten Pseudocolo- 
boms. Durch partielle Anbildungen von Uvealmasse an den Enden des 
Spaltes vermag sich eine dessen beide Endpuncte verbindende Brücke 
und auf diese Weise eine doppelte Pupille (Diplokpria) zu bilden. Abnorme 
Verbindungen zwischen Stellen des Spaltes erzeugen ferner die verschie- 
denen Brücken-Bai kencolobome, das Colobom en bride. — Die accommoda- 
tive Thätigkeit leidet beim Colobome der Iris, wenn die beiden Muskelsy- 
Bteme ihre normale Contractilität bewahren, keinen Eintrag; blos da, wo 
die Beweglichkeit der Iris eine sehr eingeengte ist (bei der Schlüsselloch- 
foim), wird sich auch ein Accommodationsmangel aussprechen. Colobom»^ 
Pilz, pathol. thei|;ap. Compendium. "^^ 
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^^H tÖBB ÄQgen Bind ferner frei vod [eder Ait Biendungaerecheinnti^n, 
^^K nie lichtachen, hingegen häufig complicirt mit Mikrophlhalmie, LinsentrO- 
^^ bung-en unii Misabil düngen in anderen Köi per th eilen. Die bifiherigen ün- 
tersucliDngen haben es bei Männern hünfger vorkommend imd meist aa( 
beiden Augen, seltener saf einem nachgewieBen. — Das mit dem nonna- 
l^n Augeiispiitte Yorkommende Iriscolobom hat seine Lage nach unten oder 
unten nnd innen. Wo ein solcher Spalt in der Iris nach oben oder innen 
oder aussen vorköiomt (Ammon), da hat man ea mit einem pftthologi- 
sehen Spalte in der Chorioidea zo tbun, welcher, wenn er sich nicht vor 
der Bildung der Ina schliesst, diese sbnonn gelegene Lticke in der letz- 
teren veranlasst. Trifft ein solcher pathologischer Spalt zugleich mit dem 
fötalen auf einem Auge zutamnien, so kann er leicht zur Entstehung der 
Polykorie Veranlaasimg werden, wenn die »entrslen Enden von Seite des 
die Spaltschenkel überwuchernden Irisstromas zur Ueberbrückung gelangen. 
512. Zu den Hemmungsbildungen derHornhaut gehören die 

BOgebiircnen Tilibungen — Sie stellen sich entweder meist als Fortaetznn- 
gen der Sklerotica in die Cornea dar, so dnss letztere bald eine ovale, 
bald dreieckige, bald runde GesLilt bat. jedoch von anffallender Kleinheit 
erscheint, oder sie beschränken sieh auf blosses Vorhandensein eines bläu- 
lichen Einges an der Homhautperipherie 

Als Bildungsunrcgelraäsaigkeiten der Hornhaut 
sind hier diejenigen zu erw^nen, welche sich auf Abweichungen ihrer 
Curve beziehen und Teranlasaung zu jenem Zustande bilden, welchen man 
als Astigmatismus bezeichnet hat und wodurch dem Auge die Fähigkeit 
abgeht, Linien einer bestimmten Eiehtnng ebenso deutlich wahrzuneh- 
men, als gleich breite, gleich lange und gleich gefärbte Linien anderer 
Richtnngen. 
513, Unter den angebornen Fehlern der Gefässhaut verdienen 

die mnngelhallo Pigmenten twickelung in der Gefässhaut, die Membrana 
pupillaris peraeverans, der Mangel der Iris, die Iridodiastasis und verschie- 
den mangelhafte Entwickelung der Iris Erwilbnucg. 
314. Mangelhafte Pigmententwickelung in der Gefäe 8- 

baut besteht entweder b!os im partiellen Fehlen des Pigments Inder 
Chorioidea und Iris oder der Pigmentniangel ist in der Tunica nvea ein 
vollständiger (Leucosis, Leucopatbia, Älbinismus), das Pigment fehlt so- 
wohl im Stroma, als in der farbigen Auskleidung der Uvea (bei Gegeben- 
sein der sie zusammensetzenden Zellen), fiie Iris erscheint hiebei in 
verschiedener Nuancirung blaas rosenroth mit weisslichen vom PupilUr- 
rande gegen die Peripherie ziehenden Streifen. Durch die erweiterte 
Pupille 7,eigt sich der Hintergrund roth h in durcfa schimmernd und in der 
Gegend der Papilla n. optici leuchtet ein weiaslieher heller Fleck auf. Die 
meisten Albinos sind durch das Sonnenlicht geblendet; als gewilhnlicbe 
Erscheinung wird Hjopie (?), als seltenere Schwachsichtigkeit angef&htt 
^^H GewöbBiJch ist NjstagniHS nnd Korektopie vorhanden. 
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DieMembranapiipiliaria peraeverans miias als liaa die PupilleSlS. 
verdeckende Rurtinienl der yorfleren Pupillarmeiubran augeBeheti werden. 
A m m o n hat nie die ganze PiipillarineBibran Yorgeiiinden, sondern nur 
immer Reste davon, welche in Form einzelner Lappen oder Zipfeln an dem 
normal gebildeten Irisrando lagerten und in die Piipilie in dreieckiger 
Form hineinragten. Jene Fälle, wo man diese Membr.m vollkommen ge- 
sehen haben will, dfirften leicht auf einer Verwechaclang mit Pnpillensperre 
zn Folge fötaler Iritis oder Entzündung der Membrana eapsnlo-pupillarie 
beruhen. Letztere dürften wohl als Veraniaaaung von Esaudatabeetsungen 
auf der äusseren Fläche der Vorderkapsel nnd die Entstehung so mancher 
Formen des angehumen Centralkapselstaares zu betrachten sein. 

Aramon macht femer auf den üntersoliied und die leichte Verwechse-an;. 
lung der Membrana pnplltaria mit Rorestenoma congenitnm anfmerkaam. 
einem Rildnngsfehler in der Iris, welcher in ihrem, die NormalauBbreitnng 
am Papillarrande überschreitenden Wachsthnme heraht. Dieser Zastand 
erscheint als unmittelbare Fortsetzung des Irisparenchyma entueder an 
einzelnen oder mehreren Stellen, wodnrch sowohl Dyskoria, als »iich, wenn 
sich die in die Pupille hineinwachsenden Stellen berühren und verwachBeu, 
Poijkoria entstehen kann. 

Der Mangel der Iria |Irideremia| ist entweder ein voll8tändiger5l7. 
oder ein im voll ständiger (von der Iria besteht bloa ein peripherischer 
Sanm) Man beobachtete denselben mit SchwScbe der Sehkraft und mit 
Lichtscheu, femer mit dem FÖtalringc der Cornea, Herabbangen des oberen 
Lides, Strabismus convergens, immer mit Verdunkelung des Linsen- 
systems (als ausgebildete Linsen kap sei staaro. Schwimm-, hintere Cortjcal- 
staaro) vorkommen. Rnete beobachtete einen Fall von tot«ler Irideremie 
mit Bestand eines starken Aecommodations vermögen b. 

Als eine Hcmmnngsbildung, deren Entslcbtiug gegen das Ende des5I8. 

4. Moeats des Fötallebens fallen dürfte, glaubt auch Amm on die von ihm 
in einem Falle beobachtctelridodiastasis congenita zu bezeichnen. Es 
waren ausser der normaliunden Pupille dicht neben dem Coi'nealrande 
nach innen und unten noch zwei OelFnungen in der Iris vorhanden, deren 
Ciliarrand dort nicht dicht anlag, sondern bogenartig abstand und nur 
durch eine Zunge der Irissubstanz angeheftet war 

Als mangelhafte Entwickelungen in derlris gibt AmmonSlfl. 
an: l.jene des Maschengewebea, sodass ihre Vorderfläche ganz glatt erscheint, 

2, Vorkommen blos einzelner weisser kreisförmig gelagerter erhabener 
Functe an ihrer Vorderfläche, als Anfange snr Entstehung der Iriszirkel, 

3. vollkommenes Fehlen der Circnlarfaaern, 4. Mangel der Irisaubstanz 
bei Integritilt der Uvea (dürfte mehr dem Colohome anzureihen sein) und 

5. Verschmäl eruug des einen Segmentes der Iris, wobei die Pupille 
nach üben, auch nach unten nnd innen, selten naeh aussen steht (Ktrekto- 
pie), mit weicher bäuüg eine abnorme Form der Pupille (D\ skoria) o 
das Vork ommen mehrerer Pupillen (Poijkoria) verbunden i 
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S20. Zu den uu geliu r neu Abnuruii täten in (t er Li ch t- und 

ParVenempfind n ng der Angon, über iloren Entwickeliiiigszeit mui 
, nocL ganz im unklaren ist, muss die angeborae GuBJehtsachwäcbe, welche 
meist mit itnderen HemmungebilduDgen im Auge und wabtscheinlich aaeb 
mit aolchen im Gefässappiu^te iler NetzLaut in Verbindung steht, ferner die 
mangelhafte Farbenpercepliün und die angebcireiie (mitunter selbst als erblich 
eonstirtirte) Ilemeralopie gereebnet werden. 

SSI Bei crsterer zeigt das Gesieht in keiner Distanz die normale Schärfe 

und iat nur hei Betrachtung von Gegenständen railtlerer Grösse und Ent- 
fernung von einem nurmalen niebt zu unterscheiden. (A r 1 1| 

533. Von dem man gelb »ften od er f eb lende n l' arbcnsi nne 

balWartmanu awei Claesen aufgestellt: 1. jene, wo nur zwei Farben 
uoterscbieden werden, nämlieb bellgrau oder dunkelgrau (die Form nannte 
man auch Achrumutopsie], 3. jene, wo ein mangelhafter Sinn für den sps- 
ciüechen Eindruck oller Farben überhaupt besteht. Letstere Classe ser- 
fällt wieder nach Seebeck in zwei Abibeiinngen : a) in jene, wo der 
mangelnde Sinn für rolb und das ihm eomplementäre grün, demnäehat für 
blau am meisten ans gesprochen, der Sinn für gelb noch am stärksten ana- 
gebildet ist, b) in diejenige, welche ebenfalls gelb am besten erkennt, rotb 
aber etwas besser, blau etwas weniger vom farblosen, voraüglicb aber roth 
Tom blau viel unvollkommener »h die (rubere unterscheidet. 

Zur Belebung des Farbensinnes hat Szokalski den VorscblBg 
gemacht, das Auge nach und nach auf verscbiedene Ctrbige Flachen fixiren 
nnd dann auf eine weisse oder schwarte Flüche richten zu lassen. Seebeck 
fand, dasB solche Personen beim Sehen durch farbige Gläser zwischen 
zwei Farben z. ß. rotb und grün, die sie mit blosaen Augen fOr gleich 
halten, einen Unterschied wahrnehmen und räth denselben dies Yerfaliren 
nn, um einigennassen mittelbar zu den Unterscheidungen zu gelangen, 
welche das nonnale Ange durch den unmittelbaren Sinn eseind nick bemerkt. 

523. Von den angeborenen Krankheiten der Linse fDhro ich 
den Mangel derselben, ihre abnorme Kleinheit, verschiedene Veränderun- 
gen ihrer Form nnd die Trübungen der Linse an. 

524. Letztere anlangend, so scheinen sowohl angeborene vordo re 
Kapsel- und Pyramidenstaare, bei welchen die Trübung nicht 
dnrcb Anflngenrng auf der Vorderkapael entstand utd die vollkommen er- . 
haltene Kapsel den getrübten Linsen abschnitt fiberzieht, der oft in Form 
eines Knopfes die durchsichtige Kapsel vortreibt, — wie auch die paren- 
chymatOsenVeränderungendes inneren Kapsel epithel» und die 
eigentlichen von der Geburtszeit herrührenden Linsentrübungen mehr einer 
pathologischen Ursache, als wahren Hemmungsbildnngen im Krystallkörper 

anzugehören. 

525. Von den eigentlichen Linsentrübungen, die man bisher als angeborene 
angenommen bat, muss eine dreifr.cbe Form {als Kein-, Schiebt- und flüs- 
siger Staarl unterschieden werden (Graefe). Bei der ersten geht die 
Opacitiit piogiessiv vimi Kerne :ius, diu Verdunkelung ist eir 
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(graae oder weisse) und setzt sich von den ebenfalls (diffus oder punct- 
förmig) getrübten, aber meist noch durchscheinenden Schichten der Cor- 
ticalsubstanz durch eine verwischte Grenzlinie^ ab. Die Consistenz der^ 
Corticalmasse ist hiebei eine der Gallerte sich annähernde, ihr Zusammenhang 
mit der Kapsel ein ziemlich fester, und ihre Resorption nach Eröffnung 
der letzteren eine sehr langsame, wobei sie sich zuerst gleichmässig trübt 
und leicht anschwillt, um erst hierauf zu gröberen und endlich immer 
feiner werdenden Klumpen zu zerfallen. Auch die Consistenz des Kernes 
weicht nur wenig von der einer normalen Linse ab; nach Einfluss des 
Humor aqueus bläht er sich zwar, aber nur schichtweise, so dass die peri- 
pheren Schichten eher zerfallen, als die tieferen in Blähung übergehen. 
Mit Ausnahme der äussersten Corticalschichten erreicht diese Cataract in 
einem oder einigen Jahren ihre approximative Reife. 2. Als Schicht- 
s t a a r kommt die angeborene Staarform am häufigsten in den Kinder- 
jahren vor. Ob derselbe immer angeboren auftritt, ist bisher noch nicht er- 
wiesen, gewöhnlich nimmt er aber in den höhern Lebensjahren an Saturation zu 
nnd wird dann erst stationär. 8. Der zur totalen Linsenverdunkelung führende 
Erweichungsprocess, wobei die Trübung homogen oder punctirt erscheint 
nnd anfangs mit grösserem, später mit vermindertem Volum der Linse 
verbunden ist, geht mit amblyopischen Erscheinungen (Netzhautablösnngen) 
einher und es bilden sich mit dem Eintritte der Verkleinerung der Linse 
umfangreiche Verdunkelungen in den centralen Theilen der äussersten 
Corticalsubstanz, welche allmälig der Kapsel etwas anhaften und sich mit 
einer veränderten Zellenbildung an deren inneren Fläche verbinden, so dass 
sie bei späteren Entfernungen der Linse zum Theil zurückbleiben und mit- 
unter selbst durch eine nachträgliche Resorption zerfallen In einzelnen 
Fällen tritt auch der Ausgang in Verkalkung der früher erweicht gewe- 
senen Massen ein. 

Von angeborenen Fehlern am Augenlide hat man fol- 526« 
gende beobachtet: 

1. Das Fehlen der Augenbrauen und Cilien (Madarosis superciliaris 
und ciliaris). 

2. Den Lagophthalmus congenitus (durch Kürze der Augenlider), 
höchst selten Entropium oder Ektropium. 

3. Den gänzlichen Mangel eines oder beider Augenlider (meist mit 
Vorbildung der Augen). 

4. Das Ankyloblepharon totale oder partiale (von Symblepharon ist 
bisher kein Fall bekannt). 

5.. Die Blepharophimosis, in Folge von Mikropthalmus oder selbst- 
ständig. 

6. Das Golobom des Lides (als Bildungsfehler, indem zu keiner 
Zeit fötaler Entwickelung das Augenlid eine solche anomale Trennung 
zeigt.) Es kommt am oberen als am unteren vor und die Spaltung er- 
streckt sich bisweilen bis in den Tarsus. Ob es auf beiden Lidern zugleich 
vorkommt, ist noch unbekannt 
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7 Angeborene DisliphiHsis (?) 

8 DeB Epiblepharon (A minor), eine übermäsaige Läng« 
EHUtbedcckungen äea oberen Augenlides, ao dasa desbalb der an 
Augenwinkel entweder gar nicht oder nur thetlweise gesebea werden 1 

9. Den Epicanthns, welcher auf einei' iiberachilHaigen Haott&lte iq 
inneren Augenwinkel beruht und nicht selten mit dem froheren 
gleich Keitig vorkömmt. 

Sichel, Chevillon und Ämmon fanden auch einen Epi 
thuH der aueaeni Commiasnr (siehe hierüber des letzteren neueste 
Inng, Erlangen, 1860). 

10. Angebome abnorme Färbungen und 

11. DenNaevus matemus, Teleangiektasieen und Balggeschwülste. 
Abplattung und eeitliche Erweiteiiing der Nasenwurzel knochen mag 

die Gelegenbeitsuraache zu angeborenen Thranensackleidan geben, 
welches sich hei Erwachsenen durch Einwirknng des geringfügigsten Bd- 
zGB als Geschwulst in dieser Gegend, Entzündung der Schleimhaut 
zu änsBem vermag. 

Ausserdem beobachtete man als angeborene Zustände dieser Ge- 
bilde Tollkommenen Mangel der Ttiränen Werkzeuge, die Thränensack- 
fist«! (ein FaJl von Bebr), Atresie der Thränenkanälchen (schon vonMoT' 
gagni erwähnt} und Jene des Naaenganges (Jurine, Dupuyt 
^8. Die Augenrnnskeln hat man sowohl fehlend, als auch in verfindorter 

Lage (sich zu weit nach hinten oder nach vom inserircnd) oder von ab- 
normer Länge oder Kürze gefunden. Daas sich biedorch fehlerhafte Stel- 
lungen der Bulhi aussprechen müssen, versteht sich von selbst. 






1 
J 



^•w'. 






•:.'\- 

/'..;. 



LANE MEDICAL LIBRARY 



To avoid finc, tliis book shonld be rcturncd on 
or before the date last stamped below. 



446 Filz, Joaef, 44316 
P64 Diagnootisoh-thers- 




